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A. Allgemeiner Teil 

L Zum Beratungsverlahren 

1. Gesetzentwürfe der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP sowie der Bundesregierung 
- Drucksachen 11/2237, 11/2493 - 

Der von den Fraktionen der CDU/CSU und FDP am 
3. Mai 1988 eingebrachte Gesetzentwurf zur Struktur- 
reform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reform- 
gesetz — GRG) — Drucksache 11/2237 — wurde in 
der 78. Sitzung des Deutschen Bundestages am 6. Mai 
1988 in erster Lesung beraten und federführend dem 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnimg und zur Mit- 
beratung dem Innenausschuß, dem Rechtsausschuß, 
dem Finanzausschuß, dem Ausschuß für Wirtschaft, 
dem Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und Ge- 
sundheit, dem Ausschuß für Bildung und Wissen- 
schaft und dem Haushaltsausschuß — zugleich gemäß 
§ 96 GO — überwiesen. 

Der Verteidigungsausschuß hat sich gutachtlich ge- 
äußert. 

In seiner 85. Sitzimg am 16. Juni 1988 hat der Deut- 
sche Bundestag den gleichlautenden Gesetzentwurf 
der Bundesregierung — Drucksache 11/2493 — den- 
selben Ausschüssen überwiesen. 

Der Ausschuß für Arbeit und Sozialordnimg hat in sei- 
ner 31. Sitzung am 18. Mai 1988 die Beratung mit der 
Einführung in den Gesetzentwurf der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP aufgenommen. Dabei hat der 
Bundesarbeitsminister in seiner Eigenschaft als Mit- 
glied des Bundestages und gemäß § 69 Abs. 4 GO in 
die Grundzüge eingeführt und die politischen Zielset- 
zungen des Gesetzentwurfs dargestellt. Wegen der 
inhaltlichen Identität beider Gesetzentwürfe wurden 
die Beamten des Bundesministeriums für Arbeit und 
Sozialordnung gebeten, im Auftrag der Mitglieder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP die Einzelbestim- 
mungen des Gesetzentwurfs zu erläutern. Im Hinblick 
auf die Bedeutung für die weiteren Beratimgen be- 
schloß der Ausschuß, von den Einführungssitzungen 
stenographische Protokolle anfertigen zu lassen. 

Der Ausschuß hat am 18. Mai 1988 Beschluß über die 
Durchführung öffentlicher Anhörungen von Verbän- 
den, Institutionen und Sachverständigen gefaßt. Sie 
fanden am Donnerstag, dem 16. Juni 1988 (36. Sit- 
zung), in der Sondersitzung am Montag, dem 20. Juni 
1988 (37. Sitzung), am Mittwoch, dem 22. Juni 1988 
(38. und 39. Sitzimg), in der Sondersitzung am Freitag, 
dem 24. Juni 1988 (40. Sitzung), sowie in den Sonder- 
sitzungen am Dienstag, dem 28. Juni 1988 (41. und 
42. Sitzung), statt. Ein Antrag der Fraktion der SPD, 
mit den Anhörungen ohne zeitlichen Druck im Juni 
1988 zu beginnen und nach der Sommerpause jeweils 
an den regulären Sitzungstagen, also mittwochs in 
einer Sitzungswoche, bis hin zur Woche vom 10. bis 
14. Oktober 1988 fortzusetzen, wurde mit den Stim- 
men der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion 
der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN abgelehnt. 

Die Einführung wurde in der aufgrund einstimmigen 
Beschlusses des Ausschusses beantragten Sondersit- 


zung am Donnerstag, dem 9. Juni 1988 (34. Sitzung), 
und der Sitzimg am Dienstag, dem 14. Juni 1988 
(35. Sitzung) fortgesetzt. Sie konnte jedoch vor dem 
Beginn der öffentlichen Anhörungen von Sachver- 
ständigen am 16. Juni 1988 nicht abgeschlossen wer- 
den, Daher beantragten die Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP am 22. Juni 1988 gegen den Protest der Mit- 
glieder der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE 
GRÜNEN beim Präsidenten des Deutschen Bundesta- 
ges die Genehmigung, an folgenden Montagen in Sit- 
zungswochen Sondersitzungen durchzuführen: 19. 
und 26. September, 10. und 24. Oktober sowie 7. No- 
vember 1988. Dies sei erforderlich, um die Beratimg 
des Gesetzentwurfs rechtzeitig im Jahre 1988 im Aus- 
schuß abzuschließen, die zweite und dritte Beratung 
im Deutschen Bundestag am 10. bzw. am 11. Novem- 
ber 1988 durchführen und so bei Wahrung der Rechte 
des Bundesrates den Gesetzentwurf, wie beabsichtigt, 
zum 1. Januar 1989 in Kraft treten zu lassen. 

In der Sondersitzung am Montag, dem 19. September 
1988 (44. Sitzung), am Mittwoch, dem 21. September 
1988, vormittags (45. Sitzung), und in der Sondersit- 
zung am Montag, dem 26. September 1988 (47. Sit- 
zung), setzte der Ausschuß die Einführung in den 
Gesetzentwurf fort. 

Nachdem die Einführung auch Ende September 1988 
nicht abgeschlossen werden konnte, die Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP am 7. Oktober 1988 einen Teil 
ihrer Änderungsanträge vorgelegt und für den 14. Ok- 
tober 1988 den zweiten Teil von insgesamt ca. 200 
Ändenmgsanträgen angekündigt hatten, wandte sich 
der Ausschuß Vorsitzende am 7. Oktober 1988 in ei- 
nem Schreiben an den Bimdestagspräsidenten mit der 
Bitte, sich für eine ordnungsgemäße Beratung des 
Gesetzentwurfs zu verwenden. 

In der 51. Sitzung am Montagnachmittag, dem 10. Ok- 
tober 1988, informierten die Berichterstatter der Ar- 
beitsgruppen der am 4. Juni 1987 auf Antrag der Frak- 
tion der SPD eingesetzten Enquete -Kommission 
„Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung" über den Beratungsstand in der Kommission. 

Die Fraktionen der CDU/CSU und FDP beantragten 
am 12. Oktober 1988 weitere Sondersitzungen für den 
27. und 28. Oktober, den 2., 3. und 4, November 1988. 
Gegen diesen Antrag wandten sich die Fraktion der 
SPD imd die Fraktion DIE GRÜNEN. Die Fraktion der 
SPD trug vor, sie habe im Vertrauen auf eine parla- 
mentssitzungsfreie Zeit für den 4. November 1988 ihre 
Bundeskonferenz zur Aufstellimg der Europawahlli- 
ste einberufen. Gleichzeitig wies sie — ebenso wie der 
Vorsitzende der Enquete- Kommission „Strukturre- 
form der gesetzlichen Krankenversicherung" — dar- 
auf hin, daß für den 27., 28. und 31. Oktober 1988 die 
abschließenden Sitzungen der Enquete-Kommission 
vorgesehen seien, um dem Präsidenten auftragsge- 
mäß und noch vor Abschluß des Gesetzgebungsver- 
fahrens zum GRG den Kommissionsbericht überge- 
ben zu können. 

In der Sondersitzung am Abend des 24. Oktober 1988 
(55. Sitzung), im Anschluß an die öffentliche Anhö- 
rung von Sachverständigen zum Gesetzentwurf der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP Entwurf eines Ge- 
setzes zur Änderung des Arbeitsförderungsgesetzes 
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und zur Förderung eines gleitenden Übergangs älte- 
rer Arbeitnehmer in den Ruhestand — Drucksache 
1 1/2990 — , setzte der Ausschuß die Einführung in den 
Gesetzentwurf fort, die er in seiner 56. Sitzung am 
Mittwoch, dem 26. Oktober 1988, um 16.28 Uhr ab- 
schließen konnte. 

Am 19. Oktober 1988 gab der Präsident in einer Teil- 
genehmigung zunächst dem Antrag auf Sondersit- 
zungen am 2. und 3. November 1988 statt. Mit Rück- 
sicht auf die in die parlamentsfreie Zeit gelegte Bun- 
deskonferenz der SPD zur Aufstellung der Liste zur 
Europawahl lehnte er den Antrag, eine weitere Son- 
dersitzung am 4. November 1988 durchzuführen, ab. 
Einem weiteren Antrag der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP vom 25. Oktober 1988 auf die Genehmigung 
von Sondersitzungen am 27., 28., 29. und 31. Oktober 
1988 gab der Präsident am 26. Oktober 1988 mit Aus- 
nahme des 31. Oktober 1988 statt. 

Aufgrund von Gesprächen, die der Präsident des 
Deutschen Bundestages mit den Geschäftsführern der 
Fraktionen am 27. Oktober und mit dem Ausschuß Vor- 
sitzenden, den Fraktionsgeschäftsführem und den 
Obleuten im Ausschuß am Morgen des 28. Oktober 
1988 führte, verständigten sich die Fraktionen der 
CDU/CSU, SPD und FDP im Laufe des 28. Oktober 
1988 auf eine veränderte Terminplanung. Sie sah vor, 
den Termin der zweiten imd dritten Beratung im 
Deutschen Bundestag auf den Freitag in der Woche 
der Haushaltsberatung, den 25. November 1988, zu 
verschieben und die Beratungen des Gesundheits- 
Reformgesetzes bis zum 14. November 1988 in weite- 
ren Sondersitzungen im Ausschuß abzuschheßen. 
Weitere Gesetzentwürfe sollten bis zum 30. Novem- 
ber 1988 abschließend im Ausschuß behandelt wer- 
den. Dementsprechend beriet der Ausschuß unter 
Verzicht auf die genehmigte Sondersitzung am Sams- 
tag, dem 29. Oktober 1988, in den Sondersitzungen 
am Mittwoch, dem 2. November, Donnerstag, dem 3. 
November, und Montag, dem 7. November 1988, die 
Ändenmgsanträge der Fraktionen und nahm die ab- 
schheßende Beratung des Gesetzentwurfs am Mitt- 
woch, dem 9. November 1988, im Laufe des Tages auf. 
Er schloß die Beratungen des Gesundheits-Reformge- 
setzes nach weiteren Sondersitzungen am Donners- 
tag, dem 10., imd am Freitag, dem 11. November 1988, 
in seiner Sondersitzung am Montag, dem 14. Novem- 
ber 1988, ab. 


2. Antrag der Fraktion der SPD 
Reform des Gesundheitswesens 
— Drucksache 11/2500 — 

In seiner 87. Sitzung am 23. Juni 1988 hat der Deut- 
sche Bundestag den Antrag federführend dem Aus- 
schuß für Arbeit und Sozialordnung und zur Mitbera- 
tung dem Innenausschuß, dem Rechtsausschuß, dem 
Finanzausschuß, dem Ausschuß für Wirtschaft, dem 
Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Gesund- 
heit sowie dem Haushaltsausschuß überwiesen. 

In der Sondersitzung am 19. September 1988 (44. Sit- 
zung) fanden im Ausschuß die Einführung und eine 
kurze Beratung statt. Die Vorlage wurde in den wei- 


teren Sitzungen zum Gesundheits-Reformgesetz in 
die Beratungen mit einbezogen. 


3. Gesetzentwurf des Bundesrates 

Entwurf eines Gesetzes zur Änderung der 
Reichsversicherungsordnung (RVO) 

— Drucksache 11/280 — 

Der Gesetzentwurf des Bundesrates, der bereits in der 
10. Wahlperiode eingebracht, aber bis zum Ablauf der 
Wahlperiode nicht abschließend behandelt worden 
war, wurde in der 78. Sitzung des Deutschen Bundes- 
tages am 6. Mai 1988 in erster Lesung beraten, dem 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung federführend 
sowie dem Innenausschuß und dem Ausschuß für Ju- 
gend, Famihe, Frauen und Gesundheit zur Mitbera- 
tung überwiesen. 

Der Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung hat in sei- 
ner Sitzung am 22. Juni 1988 beschlossen, den Gesetz- 
entwurf in die Anhörungen zum Gesundheits-Reform- 
gesetz mit einzubeziehen. In der Sondersitzung am 
19. September 1988 (44. Sitzung) erfolgte die Einfüh- 
rung. Dabei nahm der Ausschuß die Mitteilung der 
Ministerin für Arbeit und Gesundheit, Famihe und 
Sozialordnung des Landes Baden- Württemberg, von 
dem die Initiative ausgegangen war, zur Kenntnis, 
daß man bei Verabschiedung des Gesundheits- Re- 
formgesetzes das Anhegen des Gesetzentwurfs für 
erledigt ansehe. 


4. Gesetzentwurf des Bundesrates 

Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ( KH G ) 

— Drucksache 11/1623 — 

Der Gesetzentwurf wurde ebenfaUs in der 78. Sitzung 
des Deutschen Bundestages am 6. Mai 1988 gemein- 
sam mit dem Gesundheits-Reformgesetz in erster Le- 
sung beraten, dem Ausschuß für Arbeit und Sozialord- 
nung federführend und dem Innenausschuß sowie 
dem Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Ge- 
sundheit zur Mitberatung überwiesen. In seiner Sit- 
zung am 22. Juni 1988 hat der Ausschuß beschlossen, 
auch diesen Gesetzentwurf in die Anhönmgen zum 
Gesundheits- Reformgesetz mit einzubeziehen; in sei- 
ner Sondersitzung am 19. September 1988 (44. Sit- 
zung) hat er die Beratungen aufgenommen. In seiner 
Sondersitzung am 26. September 1988 (47. Sitzung), 
an der auf den ausdrückhchen Wunsch des Ausschus- 
ses hin der Beauftrage des Bundesrates teilnahm, hat 
der Ausschuß vorbehalthch der Voten der mitberaten- 
den Ausschüsse einstimmig die Ablehnung des Ge- 
setzentwurfs beschlossen. Aufgrund der Stehung- 
nahme des Ausschusses für Jugend, Famihe, Frauen 
und Gesundheit vom 28. September 1988 nahm der 
Ausschuß in seiner 53. Sitzung am 12. Oktober 1988 
die Beratungen erneut auf, beschloß ebenfaUs ein- 
stimmig, dem Deutschen Bundestag eine Entschhe- 
ßung vorzuschlagen, wie sie vom Ausschuß für Ju- 
gend, Famihe, Frauen und Gesundheit angeregt wor- 
den war, imd schloß damit die Beratungen zu diesem 
Gesetzentwurf ab. Am 14. Oktober 1988 bat der Ob- 
mann der Fraktion der CDU/CSU, die Beratungen des 
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Gesetzentwurfs wiederaufzunehmen, da sich die Be- 
ratungssituation verändert habe. In der 56. Sitzung am 
26. Oktober 1988 erklärten die Vertreter der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP, man beabsichtige, im 
Zusammenhang mit den weiteren Änderungsanträ- 
gen zum Gesundheits-Reformgesetz eine Regelung 
vorzusehen, die dem Anhegen des Bundesrates ent- 
spreche. Daher erledige sich der Gesetzentwurf des 
Bundesrates bei Verabschiedung des Gesundheits- 
Reformgesetzes. 


11. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen 

1. Gesetzentwürfe der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP sowie der Bundesregierung 
— Drucksachen 11/2237, 11/2493 — 

a) Allgemeines 

Mit den von den Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
imd von der Bundesregierung eingebrachten, gleich- 
lautenden Gesetzentwürfen soll eine umfassende 
Strukturreform im Gesundheitswesen eingeleitet wer- 
den. Diese erste Reform der 100 Jahre alten gesetzh- 
chen Krankenversicherung soll die Voraussetzungen 
dafür schaffen, die seit Jahren ansteigenden Beitrags- 
sätze zu senken und dauerhaft zu stabüisieren. Der 
Gesetzentwurf geht davon aus, daß weitere Beitrags- 
satzsteigerungen Wirtschafts- und sozialpohtisch nicht 
vertretbar sind. Das Ziel der Beitragssatzstabüität 
wird zugleich auch als gesundheitspohtisch vertretbar 
angesehen, wenn es gelingt, im Gesundheitswesen 
effizienter zu wirtschaften und Überversorgungen ab- 
zubauen. 

Nach dem Gesetzentwurf ist die Strukturreform im 
Gesundheitswesen an folgenden Zielvorstellungen 
ausgerichtet: 

— Die Solidarität der sozialen Krankenversicherung 
wird neu bestimmt. 

— Die Eigenverantwortung der Versicherten wird ge- 
stärkt. 

— Die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung 
wird verbessert. 

— Die Strukturen der Krankenversicherung werden 
durch einen Einstieg in die Organisationsreform 
modernisiert. 

— Das Recht der Krankenversicherung wird durch 
eine Neu-Kodifikation für die Bürger verständli- 
cher gemacht. 

Der Gesetzentwurf geht davon aus, daß die vorgese- 
henen Regelungen zu Einsparungen bzw. Mehrein- 
nahmen im Jahre 1989 von rd. 7,6 Mrd. DM, im Jahre 
1990 von rd. 11,2 Mrd. DM, im Jahre 1991 von rd. 12,1 
Mrd. DM und im Jahre 1992 (wenn alle Maßnahmen 
voll wirksam geworden sind) von rd. 14,1 Mrd. DM 
führen werden. Die Einsparungen sollen etwa zur 
Hälfte für neue Leistungen in der Gesimdheitsvor- 
sorge und bei der häushchen Pflege verwendet wer- 
den, zum anderen sollen sie Spielraum für Beitrags- 
satzsenkungen schaffen. Die Mehrausgaben werden 
für 1989 mit 1,2 Mrd. DM, für 1990 mit 1,8 Mrd. DM, 


für 1991 mit 5,6 Mrd. DM und für 1992 mit 7,9 Mrd. 
DM geschätzt; der Spielraum für Beitragssatzsenkun- 
gen wird für 1989 mit 6,4 Mrd. DM, für 1990 mit 9,4 
Mrd. DM, für 1991 mit 6,5 Mrd. DM und für 1992 nüt 
6,2 Mrd. DM geschätzt. Für die Gebietskörperschaf- 
ten werden die im Gesetzentwurf vorgesehenen Maß- 
nahmen im finanziellen Ergebnis weitgehend neutral 
sein. 


b) Schwerpunkte des Gesetzentwurfes 

Folgende Neuregelungen stehen im Mittelpunkt des 

Gesetzentwurfes ; 

aa) Im Recht des versicherten Personenkreises: 

— Künftig sind auch Arbeiter/innen, deren Ar- 
beitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze 
übersteigt, nicht mehr in der gesetzlichen 
Krankenversicherung pflichtversichert. 

— Studenten/innen sind im Regelfall nur noch 
bis zum 14. Fachsemester, längstens bis zum 
30. Lebensjahr, versicherungspflichtig. Schü- 
ler/innen des 2. Bildungsweges werden in die 
Versicherungspflicht einbezogen. 

— Die Versicherungspflicht bestimmter Gruppen 
von Selbständigen (Heimgewerbetreibende, 
selbständige Lehrer/innen und Erzieher/in- 
nen, freiberuflich tätige Hebammen und Kran- 
kenschwestern) entfällt. 

— Bei der Versicherungspflicht der Rentner/in- 
nen wird künftig daraxif abgestellt, ob in der 
zweiten Erwerbshälfte der/die Versicherte zu 
neun Zehnteln in der gesetzhchen Kranken- 
versicherung versichert war. 

— Die Voraussetzimgen für die freiwillige Versi- 
cherung nach dem Ausscheiden aus der Versi- 
cherungspflicht werden enger gefaßt. 

— Das originäre Beitrittsrecht für Rentner/innen, 
Beamte/innen und selbständige Gewerbetrei- 
bende entfällt. 

— An die Stelle der Famüienhilfe tritt eine eigene 
Versicherung der Familienangehörigen von 
Kassenmitghedem. 

bb) Im Leistungsrecht der Krankenkassen: 

— Das Sachleistungsprinzip wird festgeschrie- 
ben. Kostenerstattung ist nur in den ausdrück- 
hch geregelten Ausnahmen zulässig. Für 
Dienstordnungsangestellte wird Teilkostener- 
stattung zugelassen. 

— Maßnahmen der Gruppen- und Individualpro- 
phylaxe zur Verhütimg von Zahnerkrankun- 
gen werden eingeführt. 

— Eine ärztliche Gesimdheitsimtersuchung zur 
Früherkennimg insbesondere von Herz-Kreis- 
lauf- imd Nierenerkrankimgen imd der 
Zuckerkrankheit wird eingeführt. 

— Bei kieferorthopädischer Behandlung wird Ko- 
stenerstattung eingeführt: Die Indikationen, 
bei denen die Krankenkassen leisten, werden 
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eingeschränkt: Bei Abbruch der Behandlung 
fällt eine Selbstbeteiligung an. 

Bei Zahnersatz wird Kostenerstattung einge- 
führt. Die Zuzahlung beim Zahnersatz wird 
erhöht, ein Bonus bei regelmäßiger Zahnvor- 
sorge wird eingeführt. 

Verschiedene Leistungen der Krankenkasse 
werden auf Festbeträge begrenzt. Sofern Fest- 
beträge festgesetzt sind, entfällt die Zuzah- 
lung. Wo Festbeträge nicht festgesetzt wer- 
den, wird die Zuzahlung bei Arzneimitteln von 
2 auf 3 DM, bei Heilmitteln auf 4 DM je An- 
wendung erhöht. Die Zuzahlung bei der Ver- 
ordnung von Sehhilfen entfällt. Heü- und 
Hilfsmittel von geringem Wert und imwirt- 
schaftliche Arzneimittel sollen ausgeschlossen 
werden. 

Die Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
werden verbessert. 

Die Krankenhausbehandlung wird gegenüber 
medizinischen Rehabihtationsmaßnahmen 
deutlicher abgegrenzt. 

Das Wiederaufleben des Krankengeldes nach 
Ablauf der dreijährigen Blockfrist wird einge- 
schränkt. 

Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit für 
Versicherte, die in ihrer häushchen Umge- 
bung gepflegt werden, werden neu einge- 
führt: Ab 1. Januar 1989 besteht ein Anspruch 
auf die Übernahme der Kosten der Pflege bis 
zu vier Wochen je Kalenderjahr im erforderh- 
chen Umfang, wenn die Pflegeperson wegen 
Urlaub, Krankheit oder aus anderen Gründen 
zeitweise verhindert ist. Ab 1. Januar 1991 be- 
steht ein Anspruch auf bis zu 25 Pflegeeinsätze 
im Kalendermonat. Die Krankenkasse kann 
auf Antrag des schwerpflegebedürftigen Ver- 
sicherten anstelle der Sachleistung eine Geld- 
leistung von 400 DM im Monat gewähren, 
wenn der Schwerpflegebedürftige die Pflege 
durch eine Pflegeperson selbst sicherstellen 
kann. 

Das Sterbegeld fällt künftig weg; eine Über- 
gangsregelung für die Jahrgänge 1938 und 
älter ist vorgesehen. 

Der Entbindungskostenpauschbetrag von 
100 DM fällt weg. Das bislang je nach Satzung 
unterschiedlich hohe einmalige Mutter- 
schaftsgeld wird als Entbindungsgeld in glei- 
cher Höhe von 150 DM an alle Versicherten, 
die keinen Anspruch auf laufendes Mutter- 
schaftsgeld haben, gezahlt. 

Die Übernahme von Fahrkosten wird neu ge- 
regelt und gegenüber dem geltenden Recht 
begrenzt. 

Eine abschließende gesetzhche Härtefallrege- 
lung wird eingeführt. Sie legt die Vorausset- 
zungen für eine vollständige bzw. teilweise 
Befreiung von bestimmten Zuzahlungen fest. 


— Für die Selbstverwaltung der Krankenkassen 
werden Möghchkeiten geschaffen, durch Sat- 
zungsregelung neue Leistungen und Verfah- 
ren in einem Fünf jahreszeitraum zu erpro- 
ben. 

— Unterschiede im Leistungsrecht zwischen den 
bisherigen RVO-Krankenkassen und den Er- 
satzkassen werden beseitigt. 

cc) Im Vertragsrecht zwischen den Krankenkassen 

und den Leistungserbringern: 

— Krankenkassen und Leistungserbringer ha- 
ben in den Vergütungsvereinbarungen den 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität zu beach- 
ten. 

— Als Zulassungsvoraussetzung für Kassenärzte 
wird unter Berücksichtigung des Arztes im 
Praktikum die Vorbereitimgszeit auf ein Jahr 
verkürzt. 

— Die Wirtschaftlichkeitsprüfungen werden 
konkretisiert. Eine Stichprobenprüfung wird 
neu eingeführt. 

— Beteüigung und Ermächtigung von Ärzten zur 
Teilnahme an der kassenärztlichen Versor- 
gung werden zusammengefaßt. 

— Ärzte, die das 55. Lebensjahr vollendet haben, 
erhalten im Regelfall keine Kassenzulassung 
oder Ermächtigung mehr. 

— Die Landesverbände der Krankenkassen er- 
halten ein Kündigungsrecht gegenüber nicht 
bedarfsgerechten, nicht leistungsfähigen oder 
nicht wirtschaftlichen Krankenhäusern; die 
Kündigung bedarf der Zustimmung der zu- 
ständigen Landesbehörde. 

— Eine generelle Wirtschaftlichkeits- und Quah- 
tätsprüfung der Krankenhäuser auf Verlangen 
der Krankenkassen wird eingeführt. 

— Für Krankenhäuser wird ein System der Ver- 
sorgungsverträge eingeführt; entsprechendes 
gilt für Vorsorge- oder Rehabüitationseinrich- 
tungen. 

— Das System zweiseitiger Rahmenverträge zwi- 
schen Krankenkassenverbänden und Vereini- 
gungen der Krankenhausträger wird weiter- 
entwickelt. 

— Das System der dreiseitigen Rahmenverträge 
zwischen Krankenkassenverbänden, Vereini- 
gungen der Krankenhausträger und Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen wird weiterentwik- 
kelt. Die Vertragspartner werden verpflichtet, 
Regelungen zur Durchführung und Vergütung 
einer zeitlich begrenzten vor- und nachstatio- 
nären Behandlung im Krankenhaus zu tref- 
fen. 

— Sozialpädiatrische Zentren werden zur Früh- 
diagnostik und Behandlung möghcher Behin- 
derungen bei Kindern zugelassen. 
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— In Großgeräteausschüssen werden Bedarf und 
Standort medizinisch-technischer Großgeräte 
künftig von den Beteiligten abgestimmt. 

— Es werden Regelungen zur Sicherung der 
Qualität der Leistungserbringung geschaf- 
fen. 

dd) Das Recht der Organisation der Krankenkassen 
wird weitgehend systematisiert und lesbarer ge- 
macht. 

— Die Ersatzkassen werden in den Kreis der ge- 
setzlichen Krankenkassen einbezogen. 

— Ortskrankenkassen und Innungskrankenkas- 
sen wird die Möglichkeit eingeräumt, sich 
auch über Landesgrenzen hinweg zu vereini- 
gen. 

— Bei erheblichen Beitragssatzunterschieden 
können Orts- oder Innungskrankenkassen auf 
Antrag einer notleidenden Krankenkasse 
durch die zuständige Aufsichtsbehörde unter 
bestimmten Voraussetzimgen mit anderen 
Orts- bzw. Innungskrankenkassen im Bundes- 
land vereinigt werden. 

— Unterschiede im Mitgliedschaftsrecht zwi- 
schen den bisherigen RVO-Krankenkassen 
und den Ersatzkassen werden abgebaut. 

ee) Das Recht der Verbände der Krankenkassen wird 
insbesondere mit den folgenden Neuregelungen 
systematisiert: 

— Die Axifgaben der Bundesverbände werden 
entsprechend der zwischenzeitlichen Ent- 
wicldung erweitert. 

— Die Beschlußfassimg in Fällen, in denen die 
Spitzenverbände gemeinsam und einheitlich 
zu entscheiden haben, wird geregelt. 

ff) Bei den Vorschriften zur Finanzierung der Kran- 
kenversicherung stehen ~ neben einer Systema- 
tisierung, die zur besseren Lesbarkeit führen soll 
— folgende Neuregelungen im Mittelpunkt: 

— Unterschiede im Beitragsrecht zwischen den 
bisherigen RVO-Krankenkassen und den Er- 
satzkassen werden beseitigt. 

— Der Mindestbeitrag für freiwillige Mitglieder 
wird erhöht. 

— Der Beitragsanteil des Arbeitgebers soll auch 
bei in Ersatzkassen pflichtversicherten Arbeit- 
nehmern grundsätzlich 50 v.H. des zu zahlen- 
den Beitrages betragen. 

— Bei Überschreiten bestimmter Beitragssatzun- 
terschiede ist innerhalb eines Landesverban- 
des ein Finanzausgleich zwischen den betei- 
ligten Krankenkassen durch die Satzung des 
Verbandes vorzusehen. Möglichkeiten für Fi- 
nanzausgleiche auf Bimdesebene innerhalb 
einer Kassenart werden geschaffen. 


— Im Finanzausgleich der Krankenversicherung 
der Rentner wird ein Eigenanteil der einzelnen 
Krankenkasse an den Leistungsaxifwendun- 
gen für Rentner eingeführt. 

gg) Der bisherige Vertrauensärztliche Dienst wird zu 
einem Medizinischen Dienst der Krankenversi- 
cherung weiterentwickelt: 

— Die Zuständigkeit der Landesversicherungs- 
anstalten für den Vertrauensärztlichen Dienst 
wird aufgehoben; in jedem Land wird eine von 
allen Kassenarten gemeinsam getragene Ar- 
beitsgemeinschaft „Medizinischer Dienst der 
Krankenversicherung" errichtet. 

— Die — bisher vom Vertrauensärztlichen Dienst 
wahrgenommenen — Aufgaben des Medizini- 
schen Dienstes werden konkretisiert und dem 
zimehmenden medizinischen Beratungsbe- 
darf der Krankenkassen angepaßt. 

hh) Regelungen zur Verbesserung der Transparenz 
über Kosten und Leistungen imd zur Sicherung 
des Datenschutzes in der Krankenversicherung 
werden geschaffen; der bisherige Datenaus- 
tausch in der gesetzlichen Krankenversicherung 
wird gesetzlich abgesichert. Von den Kranken- 
kassen sind hierbei zusätzlich zu den im gelten- 
den Recht von ihnen erfaßten Leistungen fol- 
gende Abrechnungsdaten zu erfassen: 

— die von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
auf Datenträgern übermittelten Abrechnungs- 
daten für die Stichprobenprüfungen im Rah- 
men der Wirtschaftiichkeitsprüfimgen, 

— bei Überweisungen die von den Kassenärztli- 
chen Vereinigungen auf Datenträgern über- 
mittelten Kennzeichen der beteiligten Ärzte 
sowie die je Behandlungsfall abgerechneten 
Leistungen der auf Überweisung tätig gewor- 
denen Ärzte, 

— die Arzneimittelverordnungen und 

— die Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln, 
soweit sie nicht bereits nach geltendem Recht 
aufzuzeichnen sind, wie z. B. die Heil- und 
Hilfsmittel, deren Kosten einen bestimmten 
Betrag übersteigen. 


2. Antrag der Fraktion der SPD 
Reform des Gesundheitswesens 
— Drucksache 11/2500 — 

Die Fraktion der SPD formuliert in ihrem Antrag als 
Eckpunkte einer Reform des Gesundheitswesens das 
Solidaritäts- und das Sachleistimgsprinzip. Sie geht 
davon aus, daß Überkapazitäten und Fehlentwicklun- 
gen, die Beseitigung von Versorgungsdefiziten, An- 
reize zu mehr Wirtschaftlichkeit und eine verbesserte 
Transparenz sowie der Abbau von Verwerfungen zwi- 
schen einzelnen Kassenarten eine Strukturreform 
dringend erforderlich machen. 

Voraussetzung einer inhaltlichen und finanziellen 
Steuerung des Gesundheitswesens ist nach Auffas- 
simg der Fraktion der SPD die Orientierung an ge- 
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sundheitspolitischen und finanziellen Zielvorgaben. 
Basis dieser Zielvorgaben soll eine bundesweite Ge- 
sundheitsberichterstattung sein. 

Instrument zur Umsetzung und Konkretisierung der 
Zielvorgaben ist eine regionale Gesundheitskonfe- 
renz, die den Sicherstellungsauftrag für die gesund- 
heitliche Versorgung der Bürgerinnen imd Bürger von 
den Bundesländern und Kassenärztlichen Vereini- 
gungen bzw. Kassenzahnärztlichen Vereinigungen 
übernimmt. Auf der Basis einer regionalen Bedarfs- 
planung sollen Honorar- und Pflegesatz Verhandlun- 
gen zwischen regionalisierten Krankenhausverbän- 
den, Kassenärztlichen Vereinigungen, Kassenzahn- 
ärztlichen Vereinigungen und Krankenkassen ge- 
führt werden (Einkaufsmodell). 

In der kassen(zahn) ärztlichen Versorgung will die 
Fraktion der SPD die Einzelleistungsvergütung durch 
diagnosebezogene Fallpauschalen oder andere pau- 
schalierte Honorarformen ersetzen. In der stationären 
Versorgung sollen degressive und gestufte Pflege- 
sätze oder diagnosebezogene Fallpauschalen erprobt 
werden. 

Über die Preise für die Versorgung mit Arzneimitteln 
soll zwischen Krankenkassen und der Pharmaindu- 
strie auf Bundesebene verhandelt werden, nachdem 
ein unabhängiges Arzneimittelinstitut eine Liste ge- 
eigneter Arzneien unter Berücksichtigung verschie- 
dener Therapierichtungen auf ge stellt hat. Diese Posi- 
tivliste soll die unter therapeutischen Gesichtspunk- 
ten ausgewählten, verordnungsfähigen Arzneimittel 
mit ausgehandelten Preis vereinbaiungen umfassen. 
Am einheitlichen Apothekenabgabepreis mit admini- 
strativ fixierter Handelsspanne werde hierbei festge- 
halten. 

Die Fraktion der SPD sieht durch inhaltliche und fi- 
nanzielle Zielvorgaben, durch die Etablierung eines 
dezentralen Steuenmgsinstruments und durch gleich- 
berechtigte Preis-, Honorar- und Pflegesatzverhand- 
lungen zwischen Leistungserbringern und Kranken- 
kassenverbänden Transparenz und Wirtschaftiichkeit 
im Gesundheitswesen gesichert. 

Unter Berücksichtigung des Solidaritätsprinzips for- 
dert die Fraktion der SPD bei einer Organisationsre- 
form den Wegfall der Versicherungspflichtgrenze in 
der gesetzlichen Krankenversichenmg bei Anhebung 
der Jahresarbeitsverdienstgrenze auf das Niveau der 
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren- 
tenversicherung. 

Sie lehnt Wahltarife, Kosten- und Beitragsrückerstat- 
tung sowie sonstige Tarif- und Leistungsdifferenzie- 
nmgen ab. 

Das gegliederte System kann nach Ansicht der Frak- 
tion der SPD erhalten bleiben, wenn 

— Wahlfreiheit für alle Versicherten bei gleichzeiti- 
gem Kontrahierungszwang der Kassen garantiert 
ist, 

— die rechtliche Gleichstellung von Arbeiterinnen 
und Arbeitern und Angestellten erfolgt, 

— Satzungsmehrleistungen entfallen. 


— auf Sonderrechte für Kassenarten verzichtet 
wird, 

— Kassen sich zum Teil zu größeren Einheiten zu- 
sammenschließen, 

— Selbstverwaltimgsgremien eingerichtet und ge- 
stärkt werden, 

— ein bundesweiter Finanzausgleich kassenartenin- 
tem durchgeführt wird. 


3. Gesetzentwurf des Bundesrates 

Entwurf eines Gesetzes zur Änderung der 
Reichsversicherungsordnung (RVO) 

— Drucksache 11/280 — 

Der Gesetzentwurf geht davon aus, daß die Neurege- 
lung der Vergütimg der Leistungen der poliklinischen 
Einrichtungen der Hochschulen durch Artikel 2 Nr. 5 
des Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetzes vom 
22. Dezember 1981 die Erwartungen nicht erfüllt hat. 
Die Auslegung des § 368 n Abs. 1 Satz 2 RVO sei 
bundesweit strittig. Der Gesetzentwurf beschränkt 
sich nicht auf eine Regelung für die sogenannten 
RVO-Kassen bei seinem Bestreben, gesetzlich klarzu- 
stellen, daß die Einzelleistungen der poliklinischen 
Einrichtungen nach den für Kassenärzte geltenden 
Regelungen zu vergüten sind. Er sieht auch eine ent- 
sprechende Regelung für den Ersatzkassenbereich 
vor (§ 525 c Abs. 2 b neu RVO). 


4. Gesetzentwurf des Bundesrates 

Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Krankenhausfin anzierungsgesetzes ( KH G ) 

— Drucksache 11/1623 — 

Der Gesetzentwurf sieht die Streichimg von § 17 
Abs. 4 a Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgeset- 
zes vor. Damit soll die Finanzierung des theoretischen 
Teüs der Ausbüdung des Pflegepersonals in Kranken- 
häusern auf Dauer durch Einbeziehung in die Berech- 
nung der Pflegesätze der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung übertragen werden. 

Die bis Ende 1988 noch bestehende Regelung, die 
Kosten des theoretischen Teils der Ausbildung über 
die Pflegesätze zu finanzieren, hatte seit Inkrafttreten 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes von 1972 
Übergangscharakter. Dies kommt dadurch zum Aus- 
druck, daß der Gesetzgeber diese Regelung mit Be- 
ginn der Krankenhausfinanzierung durch die öffent- 
liche Hand befristet hat. Mit dem Krankenhaus- 
Kostendämpfungsgesetz vom 22. Dezember 1981 
(BGBl. I S. 1568) wurde diese Finanzierungsaufgabe 
mit der Absicht einer dauerhaften Lösung den Bun- 
desländern ab 1. Januar 1989 endgültig mit ihrer Zu- 
stimmung übertragen. Diese Zustimmung haben die 
Länder bei Verabschiedung des Krankenhaus-Neu- 
ordnungsgesetzes vom 20. Dezember 1984 erneuert. 
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III. Stellungnahme des Bundesrates und 

Gegenäußerung der Bundesregierung zum 
Gesundheits-Reformgesetz 

1. Stellungnahme des Bundesrates 

Der Bundesrat teilt die Auffassung der Bundesregie- 
rung, daß eine Strukturreform der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung dringend notwendig sei. Eine Struk- 
turreform im Gesundheitswesen müsse sich an den 
demographischen Bedingungen, den Entwicklungen 
in der Medizin und an der vorgegebenen grundsätzli- 
chen Zuständigkeit der Länder für die Gesundheits- 
politik orientieren. Sie solle auf eine Beseitigung der 
heute bestehenden Verwerfungen in der Organisa- 
tionsstruktur, die wirksame Bekämpfung der großen 
Volkskrankheiten und auf dauerhaft stabile Beitrags- 
sätze zielen. 

In diesem Zusammenhang begrüßt der Bundesrat 

— die Betonung der Verbindung von Solidarität und 
Eigenverantwortung, 

— den Einstieg in die Sicherung von Leistungsfähig- 
keit und WirtschafÜichkeit, 

— die Festigung des hohen Niveaus der gesundheit- 
lichen Versorgung, 

— die Sicherung der Teilhabe am zukünftigen medi- 
zinischen Fortschritt und 

— die Stärkung der Prävention. 

Als ein wesentliches Element des Gesundheits-Re- 
formgesetzes betrachtet der Bundesrat die Einfüh- 
rung der Festbeträge. Er bittet jedoch die Bundesre- 
gierung zu prüfen, ob negative Konsequenzen für die 
Forschungsfähigkeit, die internationale Wettbe- 
werbsfähigkeit und damit langfristig für die Arbeits- 
plätze in der pharmazeutischen Industrie bestün- 
den. 

Bedenken des Bundesrates richten sich in der Haupt- 
sache gegen die Regelungen im Bereich der stationä- 
ren Versorgung und die unzureichende Berücksichti- 
gung einer Regionalisierung des Gesundheitswesens 
im vorliegenden Entwurf. 

Dringlichen Handlungsbedarf sieht der Bundesrat in 
einer Organisationsreform der gegliederten Kranken- 
versicherung. Er weist darauf hin, daß eine solche 
Reform am Prinzip der Regionalisierung anknüpfen 
müsse. 


2. Gegenäußerung der Bundesregierung 

Die Bundesregierung betont, daß für die Leistungsfä- 
higkeit und Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung Bund und Länder gemeinsam Ver- 
antwortung trügen. Sie weist darauf hin, daß zur Sta- 
bilisierung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen 
Krankenversicherung der Krankenhausbereich schon 
wegen seiner finanziellen Größenordnung und der 
dort nach wie vor zu verzeichnenden überproportio- 
nalen Ausgabenzuwächse nicht ausgenommen wer- 
den könne. Daher bedauert es die Bundesregierung, 
daß der Bundesrat dem Gesetzentwurf für die im sta- 


tionären Bereich vorgesehenen Maßnahmen weitge- 
hend nicht gefolgt sei. Die Bundesregierung weist 
darauf hin, daß eine fast vollständige Herausnahme 
des Krankenhausbereichs aus der Reform die Frage 
nach der ausgewogenen Verteilung der Lasten auf- 
werfe. Darüber hinaus sei es dringend erforderlich, 
die den Ländern unstreitig zustehende Planungskom- 
petenz einerseits und die Finanzierimgsverantwor- 
tung der Krankenkassen andererseits besser in Ein- 
klang zu bringen. 

Die Bimdesregierung stimmt dem Bundesrat zu, daß 
eine Organisationsreform der gegliederten gesetzli- 
chen Krankenversicherung aufgrund der Verwerfun- 
gen dringend geboten sei. In zentralen Fragen wie 
z. B. der Regionahsierung, der Struktur- und Risiko- 
ausgleiche, der Ausgestaltung eines sinnvollen Wett- 
bewerbs zwischen den Kassenarten, der vollständigen 
oder eingeschränkten Kassenwahlfreiheit der Versi- 
cherten sei die Diskussion noch nicht zu Ende geführt. 
Die Bundesregierung werde daher die Organisations- 
reform in einem zweiten Reformschritt angehen. In 
Fortführung der Gesimdheitsreform werde die Bun- 
desregierung einen weiteren Gesetzentwurf vorle- 
gen, der neben der Neuregelimg des Organisations- 
rechts der Krankenkassen eine Weiterentwicklung 
der Krankenhausfinanzierung und den Abbau der 
Überkapazitäten im Gesundheitswesen zum Inhalt 
haben werde. 


3. Wesentliche Änderungswünsche des Bundesrates 

a) Im Leistungsrecht: 

— Festbeträge bei Arzneimitteln. 

Der Bundesrat bittet die Bimdesregierung, die 
Realisierbarkeit und die Auswirkungen der 
Gruppen 2 und 3 (vgl. § 35 Abs. 1 Nr. 2 und 3) 
zu prüfen. 

Die Bundesregierung hat Prüfung zugesagt. 

— Zuzahlung bei Arzneimitteln. 

Der Bundesrat schlägt vor, bei Arzneimitteln, 
für die keine Festbeträge eingeführt sind, erst 
ab 1993 eine prozentuale Zuzahlung (anstelle 
der 3 DM) vorzusehen. 

Die Bundesregierung hat den Vorschlag abge- 
lehnt. 

— Zuzahlung bei Heilmitteln bei Kuren. 

Der Bundesrat schlägt vor, bei in ambulanten 
Kuren erbrachten Heilmitteln die Zuzahlung — 
sofern keine Festbeträge festgesetzt sind — wie 
bisher je Verordnungsserie zu erheben und 
nicht (wie im Entwurf) je Mittel. 

Die Bundesregierung hat den Vorschlag abge- 
lehnt, da sie eine einheitliche Behandlung aller 
Heilmittel für notwendig hält. 

— Geldleistung bei Pflege. 

Der Bundesrat schlägt vor, die Voraussetzun- 
gen, unter denen bei Schwerpflegebedürftig- 
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keit anstelle der Sachleistung eine Geldleistung 
gewährt werden kann, zu lockern. 

Die Bundesregierung hat die Prüfung zuge- 
sagt. 

— Fahrkosten, Rettungsdienste. 

Der Bundesrat schlägt vor, Notfälle von einer 
Zuzahlung zu befreien, auch Fahrten zur teil- 
stationären Behandlung in die Leistungspflicht 
der Kasse einzubeziehen und die Möghchkei- 
ten zur Begrenzung der Leistung der Kranken- 
kasse bei Krankentransporten auf Festbeträge 
einzuschränken. 

Die Bundesregierung hat Prüfung zugesagt. 

— Psychiatrie. 

Der Bundesrat schlägt einzelne Leistungsver- 
besserungen für psychisch Kranke vor und bit- 
tet die Bundesregierung, weitere mögliche 
Maßnahmen zu prüfen. 

Die Bundesregierung hat Prüfung zugesagt, zu- 
gleich aber auf den begrenzten Finanzierungs- 
spielraum hingewiesen. 

— Teilkostentarif für Beamte. 

Der Bundesrat fordert für Beamte (wie für 
Dienstordnungsangestellte vorgesehen) die 
Möglichkeit beihilfekonformer Teilkostentarife 
in der gesetzhchen Krankenversicherung. 

Die Bundesregierung hat den Vorschlag abge- 
lehnt. 

b) Im Vertragsrecht: 

— Regionalisierung im Vertragswesen. 

Der Bimdesrat schlägt eine Regionalisierung 
des Vertragswesens vor: Wo möghch, soll die 
Landesebene anstelle der Bundesebene tätig 
werden. Auch sollen die Ersatzkassen auf Lan- 
desebene stärker einbezogen werden. 

Die Bundesregierung hat Prüfung zugesagt. 

~ Einbeziehung der Ersatzkassen in die Wirt- 
schaftlichkeitsprüfungen. 

Der Bundesrat schlägt eine eindeutige Einbe- 
ziehung der Ersatzkassen in die Regelungen 
zur Wirtschaftlichkeitsprüfung vor. 

Die Bundesregierung hat Prüfung zugesagt. 

c) Im Bereich der stationären Versorgung: 

— Preisvergleichshste für Krankenhäuser. 

Der Bundesrat fordert, das vorgesehene Ver- 
zeichnis stationärer Leistungen und Entgelte zu 
streichen. 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des 
Bundesrates ab. 

— Versorgungsverträge und Kündigung bei Plan- 
krankenhäusern. 

Der Bundesrat lehnt die Einführung von Versor- 
gungsverträgen mit Plankrankenhäusern und 


die Möglichkeit der Krankenkassen, diese mit 
Zustimmung der Länder zu kündigen, ab. 

Die Bundesregierung hält am Regierungsent- 
wurf fest. 

“ Einbeziehung der Landesverbände der Kran- 
kenkassen in die Pflegesatz Vereinbarungen. 

Der Bundesrat fordert, das vorgesehene Zustim- 
mungsrecht der Landesverbände zu den Pflege- 
satzvereinbarungen zu streichen. 

Die Bundesregierung hält am Regierungsent- 
wurf fest. 

— Empfehlungen der Konzertierten Aktion und 
Selbstkostendeckungsprinzip. 

Der Bundesrat fordert eine ergänzende Vor- 
schrift, daß durch Empfehlungen der Konzer- 
tierten Aktion das Selbstkostendeckungsprin- 
zip bei den Krankenhäusern nicht berührt 
wird. 

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, 
da der Grundsatz der Beitragssatzstabilität auch 
für das Krankenhaus gelten muß. 

d) Im Organisationsrecht: 

— Schwellenwert bei Vereinigung von Kranken- 
kassen auf Antrag. 

Der Bundesrat schlägt vor, die Voraussetzun- 
gen, unter denen das Land auf Antrag einer 
Kasse eine Vereinigung mit anderen Kassen 
vornehmen kann, zu vereinfachen, indem die 
notwendige Abweichung im Bedarfssatz der 
Kasse vom durchschnittlichen Bedarfssatz im 
Land („Schwellenwert") von 12,5 v.H. auf 
10 v.H. herabgesetzt wird. 

Die Bundesregierung hat dem Vorschlag wider- 
sprochen. 

“ Schwellenwert bei Finanzausgleich auf Lan- 
desebene. 

Der Bundesrat schlägt vor, den Schwellenwert 
der Abweichung des Bedarfssatzes einer Kasse 
vom durchschnittlichen Bedarfssatz im Land, ab 
dem auf Antrag der Kasse ein Finanzausgleich 
obhgatorisch ist, von 10 v.H. auf 5 v.H. herab- 
zusetzen. 

Die Bundesregierung hat dem Vorschlag nicht 
zugestimmt. 

— AOK-Landesverband Südwest. 

Der Bundesrat schlägt vor, daß länderübergrei- 
fende Landesverbände nur bestehen bleiben 
sollen, wenn beide Länder zustimmen. 

Die Bundesregierung hat den Vorschlag des 
Bundesrates abgelehnt. 

e) Im Bereich der Transparenz: 

— Der Bundesrat schlägt in mehreren Anträgen 
zahlreiche Änderungen im Transparenzbereich 
vor, die u. a. auf eine wesentlich umfangrei- 
chere Lieferung von Daten der Leistungserbrin- 
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ger an die Krankenkassen auf maschinell ver- 
wertbaren Datenträgern abzielen. 

Die Bundesregierung hat größtenteils Prüfung 
zugesagt. 


IV. Anhörungen, Stellungnahmen 

Die am 18. Mai 1988 vom Aussch\iß beschlossenen 
Anhörungen sind nach folgendem Zeitplan durchge- 
führt worden: 

Donnerstag, 16. Juni 1988: — Grundsatzfragen 

Montag, 20. Juni 1988: — Kostenerstattung/ 

Sachleistung 
— Selbstbeteiligung 
— Festbetragsmodell 
— Härtefallregelung/ 
Überforderungs- 
klausel 
— Fahrkosten 
— Sterbegeld 

Mittwoch, 22. Juni 1988 

vormittags: — Krankenhaus 

Mittwoch, 22. Juni 1988 
nachmittags: — Pflege 

Freitag, 24. Juni 1988: — Prävention 

— Prophylaxe 
— Früherkennung 
— Bäderwesen 

Dienstag, 28. Juni 1988 

vormittags: — Organisationsreform 

Dienstag, 28. Juni 1988 

nachmittags: — Wirtschaftlichkeit 

— Transparenz 
*“ Datenerfassung/ 
-schütz 

— Medizinischer Dienst 

Der Themenbereich „Sterbegeld" konnte in der An- 
hörung am Montag, dem 20. Juni 1988, aus Zeitgrün- 
den nicht mehr behandelt werden und mußte daher 
am Dienstag, dem 28. Juni 1988, im Anschluß an die 
Nachmittagssitzung aufgegriffen werden. 

Insgesamt waren 75 Verbände und 40 Einzelsachver- 
ständige eingeladen worden. Zahlreiche Wünsche 
von weiteren Verbänden, ebenfalls gehört zu werden, 
mußte der Ausschuß aus Zeitgründen, und um das 
Anhörverfahren noch überschaubar zu halten, ableh- 
nen. 

Die schriftlichen und mündhchen Beiträge der Teil- 
nehmer an den öffentlichen Informationssitzungen 
sind in die Beratungen des Ausschusses nnt einbezo- 
gen worden. Auf die stenographischen Protokolle der 
Anhörungen sowie auf die als Ausschußdrucksachen 
verteilten 179 Stellungnahmen der Verbände, der 
Einzelsachverständigen und Auskunftspersohen wird 
Bezug genommen. 

Auch nach dem Abschluß der Anhörungen gingen 
zahlreiche Stellungnahmen ein, teils von Verbänden, 
die nicht gehört worden waren, teils ergänzende Stel- 


lungnahmen von eingeladenen Verbänden sowie sol- 
che von Einzelpersonen. Zahlreiche Verbände legten 
jeweils dann, wenn sich im Verlauf der Erörterungen 
innerhalb oder außerhalb des formalen Gesetzge- 
bungsverfahrens Änderungen abzeichneten oder an- 
deuteten, weitere Stellungnahmen vor. Insgesamt la- 
gen dem Ausschuß bis zum 14. November 1988 
320 Stellungnahmen vor, die als Ausschußdrucksa- 
chen verteilt wmden. 

In Einzel- und Massenpetitionen wandten sich 2 149 
Bürger gegen den Gesetzentwurf, teils gegen den 
Entwurf im ganzen, teils gegen Einzelregelungen. 
Von verschiedener Seite wurden Unterschriften- 
sammlungen organisiert. Unter anderem wandten 
sich mehr als 10 000 Arbeitnehmer/innen aus Betrie- 
ben in Rheinland-Pfalz in einer von der IG Chemie- 
Papier- Keramik Bezirk Rheinland-Pfalz organisierten 
Unterschriftensammlung gegen den Gesetzentwurf. 

In der 56. Sitzung am Mittwoch, dem 26. Oktober 
1988, nach Abschluß der Einführung in den Gesetz- 
entwurf, beantragten die Fraktion der SPD und die 
Fraktion DIE GRÜNEN, weitere Anhörungen dxirch- 
zuführen, weil die am 7. und 14. Oktober 1988 vorge- 
legten umfangreichen Änderungsanträge den Ge- 
setzentwurf in wesentlichen Punkten verändern wür- 
den. 

Gegenstand der weiteren Anhörungen sollten nach 
dem Willen der Fraktion der SPD folgende Punkte 
sein: 

— Auswirkungen auf Rechtssystematik und Rechts- 
lage durch die Entscheidung, die Abschnitte (kom- 
plexe) „Leistungen bei nicht rechtswidrigem 
Schwangerschaftsabbruch und nicht rechtswidri- 
ger Sterilisation" sowie „Leistungen bei Schwan- 
gerschaft und Mutterschaft" aus Artikel 1 des Ge- 
setzentwurfs herauszunehmen und sie in der RVO 
und im KVLG zu belassen, 

— Veränderung im Bereich der Leistungen bei Zahn- 
ersatz, 

— Auswirkungen der Einführung von finanziellen 
Obergrenzen bei der Gewährung von Leistungen 
bei Pflegebedürftigkeit. 

Die Fraktion DIE GRÜNEN nannte folgende Themen 
für weitere Anhörungen: 

— strukturelle Auswirkungen der von den Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP angekündigten weiteren 
Sparmaßnahmen in Höhe von 1 Mrd. DM, 

— Neuregelungen im Datenschutz, 

— Veränderung der Vorschriften über Sterbegeld, 

— Veränderung der Regelungen über Festbeträge 
(§ 35 SGB V), insbesondere Verlängerung des Pa- 
tentschutzes, 

— Neuregelung der Ermächtigung an den Verord- 
nungsgeber, unwirtschaftliche Arzneimittel von 
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung auszuschließen. 
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Der Ausschuß lehnte diese Anträge unter Hinweis auf 
die bereits im Juni 1988 stattgefundenen Anhörungen 
mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Mitglie- 
der der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜ- 
NEN ab, weil neue Sachfragen durch die Änderungs- 
anträge nicht aufgeworfen worden seien. Die Anträge 
hätten sich vielmehr im Rahmen des Gesetzentwurfes 
und der Anhörungen gehalten. 


V. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschüsse 


1. Zu den Gesetzentwürfen der Fraktionen der 
CDÜ/CSÜ und FDP sowie der Bundesregierung 
— Drucksachen 11/2237, 11/2493 — 


a) Innenausschuß 

Der Innenausschuß empfahl in seiner Stellungnahme 
vom 26. Oktober 1988 mit den Stimmen der Mitglieder 
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die 
Stimmen der Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN, dem Gesetzentwurf der Frak- 
tionen der CDU/CSU und FDP und dem Gesetzent- 
wurf der Bundesregierung — beide in der Fassung der 
Änderungsanträge der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP vom 14. Oktober 1988 — zuzustimmen, soweit die 
Zuständigkeit des Innenausschusses berührt sei. 


b) Rechtsausschuß 

Der Rechtsausschuß hat am 28. Oktober 1988 fol- 
gende Stellungnahme abgegeben; 

„Der Rechtsausschuß empfiehlt mit den Stimmen der 
Koalitionsfraktionen die Annahme des Gesetzent- 
wurfs — Drucksache 11/2237 — in der Fassung der 
Änderungsanträge der Fraktionen der CDU/CSU tind 
FDP. Darüber hinaus empfiehlt er mehrheitlich — bei 
den Anträgen Nr. 5 und 8 einstimmig — die Annahme 
der von den Koalitionsfraktionen im Rechtsausschuß 
eingebr achten Anträge Nr. 1—9 (Anlage 1). Mit dieser 
Maßgabe erhebt der Rechtsausschuß keine rechth- 
chen, insbesondere verfassungsrechtlichen Bedenken 
gegen den Gesetzentwurf. 

Die Anträge der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN (Anlage 2 und 3) (Anmerkung der Be- 
richterstatter: Dabei handelt es sich um die mit den 
A-Drucksachen 824/1 \md 820 im Ausschuß für Arbeit 
und Sozialordnung vorgelegten Änderungsanträge) 
werden abgelehnt, weil die in diesen Anträgen zum 
Ausdruck kommenden Bedenken mehrheitlich im 
Rechtsausschuß nicht geteilt wurden. 

Den Gesetzentwurf — Drucksache 11/2493 — emp- 
fiehlt der Rechtsausschuß für erledigt zu erklären. " 

Die im Rechtsausschuß eingebrachten Anträge Nr. 1 
bis 9 haben folgenden Wortlaut: 


Antrag Nr. 1 

Zu Artikel 1 §§ 16, 17 — Leistungen bei Beschäftigung 
im Ausland 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit vmd Sozialordnxmg: 

Es muß sichergestellt werden, daß die nach § 10 ver- 
sicherten Famüienangehörigen den vollen Versiche- 
rungsschutz behalten, wenn sie das Mitglied für die 
Zeit seiner Beschäftigung im Ausland begleiten oder 
besuchen. Dies kann sowohl in Artikel 1 § 16 Abs. 5 als 
auch in Artikel 1 § 17 Abs. 1 erfolgen. 

Der Ausschluß der im Ausland lebenden deutschen 
Familienangehörigen von den Leistungen der GKV 
verstößt gegen 

— Artikel 6 GG, weil ein sachlich gerechtfertigter 
Grund nicht vorliegt und die Betroffenen so zusätz- 
lich zum Abschluß einer Privatversicherung ge- 
zwiingen werden, 

— Artikel 3 GG, weil hier eine sachlich nicht gerecht- 
fertigte Ungleichbehandlimg gegenüber den in 
Deutschland versicherten und beschäftigten Ar- 
beitnehmern erfolgt. 


Antrag Nr. 2 

Zu Artikel 1 § 33 Abs. 4 — Kontaktlinsen 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschliß für Arbeit und Sozialordmmg: 

1. Bei medizinischer Notwendigkeit (u. a. als Kombi- 
nation) sollten Kontaktlinsen aus sozialstaatlichen 
Gründen möglicherweise gewährt werden. 

2. Der Begriff der medizinischen Notwendigkeit 
sollte aber eng gefaßt werden. 


Antrag Nr. 3 

Zu Artikel 1 § 34 — Ausgeschlossene Heil- und Hilfs- 
mittel 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Der Ausschluß der „Arzneimittel von umstrittenem 
therapeutischen Nutzen" ist im Hinblick auf ernst- 
hafte bzw. lebensbedrohende Erkrankungen jeden- 
falls dann mit dem Sozialstaatsprinzip nicht vereinbar, 
wenn es sich bei der Verordnung solcher Arzneimittel 
um die einzige erfolgversprechende Behandlungsme- 
thode handelt. Es sollte an dieser Stelle oder durch 
Einfügung in Artikel 1 § 2 Abs. 1 klargestellt werden, 
daß Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel 
der besonderen Therapierichtimgen nicht ausge- 
schlossen sind. 
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Antrag Nr. 4 

Zu Artikel 1 § 35 — Festbeträge 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Bei der abschließenden Formulierung über das Fest- 
betragssystem sind folgende Bedenken zu berück- 
sichtigen: 

Die Medikamente der Gruppen 2 (mit pharmakolo- 
gisch-therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen) 
und 3 (mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkprin- 
zipien) lassen sich nur schwer exakt gegeneinander 
abgrenzen. Eine solche Abgrenzung ist jedoch aus 
rechtsstaatlichen Prinzipien und insbesondere wegen 
der rechtlichen Konsequenzen bei Verletzung der ge- 
setzlichen Grundsätze notwendig. 

Selbst bei Arzneimitteln der Gruppe 1 (mit denselben 
Wirkstoffen) bleiben die entscheidenden Abgren- 
zungskriterien 

— der Bioäquivalenz (biologische Verfügbarkeit bei 
unterschiedlichen Darreichungsformen) und 

— der Galenik (Verringerung der mittleren Tages- 
dosis) 

unberücksichtigt. 

Die Kriterien sollten jedoch deutlich ausformuliert 
werden. Zumindest müßte die Abgrenzung der je- 
weils vergleichbaren Arzneimittel therapieunabhän- 
gig erfolgen. 

Die Schutzfrist gemäß § 35 Abs. 3 sollte auf den Zeit- 
punkt der Markteinführung des Generikums — nicht 
auf den Zeitpunkt der Zulassung — abgestellt werden 
und nach Möglichkeit eine Verlängerung finden. 


Antrag Nr. 5 

Zu Artikel 1 § 106 Abs. 2 Nr. 12 — Ärztezulassung 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Die geplante Neuregelung ist zu streichen. Die Ein- 
führung einer Altersgrenze (55 Jahre) für die Zulas- 
sung zum Kassenarzt verstößt gegen Artikel 12 GG. 


Antrag Nr. 6 

Zu Artikel 1 § 128 — Sozialpädiatrische Zentren 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Die Neuregelung ist entsprechend den Beschlüssen 
des Rechtsausschusses zu modifizieren. Die aus- 
schließliche Erwähnung der sozialpädiatrischen Zen- 
tren im Gesetzestext vermittelt den Eindruck, daß 
Frühförderung für behinderte Kinder ausschließlich 
von sozialpädiatrischen Zentren ausgeht und nur in 
derartigen Einrichtungen künftig von der Kranken- 
kasse finanziell unterstützt werden soll. Andere The- 
rapieformen wie sie auf ambulanter oder Teilzeitbasis 


von der Lebenshilfe in sog. Frühförderstellen bzw. von 
den antroposophischen heütherapeutischen Einrich- 
tungen in Hofgemeinschaften — im übrigen wesent- 
lich kostengünstiger — erbracht werden, werden als 
zu individuell nicht berücksichtigt. Sollte die oben 
aufgezeigte Annahme zutreffen, läge unabhängig von 
der Frage, ob die Neuregelung gesundheitspolitisch 
wünschenswert ist, ein Verstoß gegen Artikel 2, 3, 12, 
14 GG vor, da die freie Therapiewahl unziüässiger- 
weise eingeschränkt und auf der Trägerseite solcher 
Einrichtungen der Gleichbehandlungsgrundsatz ver- 
letzt wäre. 


Antrag Nr. 7 

Zu Artikel 1 § 138 Abs. 1 — Pflicht des Apothekers zur 

Arzneimittelsubstitution 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Die Substitutionsverpflichtung bei Arzneimitteln 
durch den Apotheker ist abzulehnen. 

Da die Therapiekontrolle (insbesondere hinsichtlich 
Bioäquivalenz) beim Arzt hegt, ist die Substitutions- 
Verpflichtung abzulehnen. Die Neuregelung, die den 
Apotheker dazu verpflichtet, ein gleichwertiges, aber 
preisgünstigeres Mittel als das vom Arzt verschrie- 
bene abzugeben, führt zu Haftungssachverhalten aus 
Umständen heraus, auf die der zur Entscheidung Be- 
rufene keinen Einfluß hat. Daher verstößt die Neure- 
gelung gegen das Rechtsstaatsgebot. 

Antrag Nr. 8 

Zu Artikel 17 Nr. 12 (§ 25), Nr. 17 (§ 31 Abs. 9); Artikel 
18 Nr. 11 (§ 25), Nr. 16 (§ 31 Abs. 9) - Ärztezulas- 
sung 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung: 

Die Regelung ist zu streichen. 

Die Einführung einer Altersgrenze (55 Jahre) für die 
Zulassung zum Kassenarzt verstößt gegen Artikel 12 
GG. 


Antrag Nr. 9 

Zu Artikel 56 — Sterbegeld 

Der Rechtsausschuß empfiehlt dem federführenden 
Ausschuß für Arbei und Sozialordnung: 

Das Sterbegeld ist in einer Höhe beizubehalten, die 
eine würdevolle Beerdigung eröffnet. 

Da das Sterbegeld seit der Existenz der Sozialversi- 
cherung zum festen Leistungsbestandteil der Sozial- 
versicherung gehört, ist das Sozialstaatsprinzip hier 
entsprechend ausgeformt und konkretisiert worden. 
Gegen die Streichung dieses Leistungssektors beste- 
hen daher erhebliche Bedenken, auch deshalb, weil 
ein Großteil der Bevölkerung — auch unverschuldet 
— nicht in der Lage ist, für den Todesfall Vorsorge zu 
treffen. 
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c) Finanzausschuß 

Der Finanzausschuß verzichtete in seiner Stellung- 
nahme vom 12. Oktober 1988 einmütig auf eine Stel- 
lungnahme. Zu den beiden Gesetzentwürfen machte 
er jedoch auf möghche, mit dem Gesundheits-Reform- 
gesetz verbundene Steuerausfälle aufmerksam. Er 
wies hierzu auf die Anfragen des Abgeordneten Sieler 
(Amberg) und die entsprechenden Antworten des 
Parlamentarischen Staatssekretärs beim Bundesfi- 
nanzminister, Dr. Häfele, vom 23. Juh 1988 (Drucksa- 
che 11/2722 — S. 8 und 9, Antworten auf die Fragen 
Nr. 15, 16 und 17) hin. 


d) Ausschuß für Wirtschaft 

Der Ausschuß für Wirtschaft hat in seiner Sitzung am 
12. Oktober 1988 in Abwesenheit der Mitgheder der 
Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN ein- 
stimmig vorgeschlagen, dem Deutschen Bundestag 
die Annahme des Gesetzentwurfes (Drucksachen 
11/2237 und 11/2493) in der Fassung der Änderungs- 
anträge der Fraktionen der CDU/CSU und FDP vom 
7. Oktober 1988 (A-Drucksache 741 des Ausschusses 
für Arbeit und Sozialordnung) zu empfehlen. 

Der Ausschuß empfahl weiterhin einstimmig, auf die 
nach Artikel 1 § 134 Abs. 2 und 3 beabsichtigten Rege- 
lungen zu verzichten, wonach die Krankenkassen be- 
rechtigt sind, ihren Versicherten die Leistungserbrin- 
ger ausdrücklich zu empfehlen, die sich bereit erklä- 
ren, Heilmittel zu den festgesetzten Festbeträgen oder 
zu niedrigeren Beträgen abzugeben bzw. Höchst- 
grenzen zu unterschreiten, soweit noch keine Festbe- 
träge festgesetzt oder solche nicht festsetzbar sind. 


e) Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit 

Der Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und Ge- 
sundheit empfahl in seiner Stellungnahme vom 
24. Oktober 1988 mit der Stimmenmehrheit der Mit- 
gheder der Fraktionen der CDU/CSU imd FDP gegen 
die Stimmen der Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN die Annahme des Gesetz- 
entwiirfs — Drucksachen 11/2237 bzw. 11/2493 — 
unter Berücksichtigung der Änderungen der als An- 
lage beigefügten Anträge der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP (Anmerkung der Benchterstatter: Da- 
bei handelt es sich um die mit den A-Drucksachen 741 
imd 741/1 im Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung 
vorgelegten Änderungsanträge, reduziert auf die für 
den mitberatenden Ausschiiß bedeutsamen). Darüber 
hinaus empfahl er, folgende mündlich vorgetragene 
Änderung anzxmehmen: 

In Artikel 45 ist nach Nummer 2 folgende Nummer 2 a 
einzufügen: 

,2 a. § 34 b wird wie folgt geändert: 

Der Punkt am Ende von Satz 4 wird durch einen 
Strichpunkt ersetzt; es wird folgender Satz ange- 
fügt: 


„Art und Umfang der Aufsicht nach Satz 1 soUen 
dem entsprechen. " ' 


f) Ausschuß für Bildung und Wissenschaft 

Der Ausschuß für Büdung und Wissenschaft hat in sei- 
ner SteUungnahme vom 26. Oktober 1988 aus bil- 
dungspohtischer Sicht die Annahme des Gesetzent- 
wurfs in der Fassung der Änderungsanträge der Frak- 
tionen der CDU/CSU und FDP vom 7. Oktober und 
14. Oktober 1988 empfohlen. Die Empfehlung wurde 
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP gegen die Stimmen der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN angenommen. 


g) Haushaltsausschuß 

Der Haushaltsausschuß hat am 26. Oktober 1988 fol- 
gende SteUungnahme abgegeben: 

„Der Haushaltsausschuß hat in seiner heutigen Sit- 
zung den Gesetzentwürfen mit den Stimmen der 
Koahtionsfraktionen gegen die Stimmen der Fraktion 
der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN in der Mitbe- 
ratung zugestimmt. 

Er hat zugleich den Bericht nach § 96 der Geschäfts- 
ordnung unter dem Vorbehalt erteilt, daß der feder- 
führende Ausschuß über die bislang bekannten Ände- 
rungen hinaus keine Änderungen empfiehlt, die sich 
wesenthch auf die Finanzlage des Bundes auswir- 
ken. 

Die Fraktion DIE GRÜNEN hat bei der Berichterstat- 
tung nach § 96 der Geschäftsordnung die Vereinbar- 
keit mit dem Bundeshaushalt als nicht gegeben ange- 
sehen. " 


h) Gutachtliche Stellungnahme des 
Verteidigungsausschusses 

Der Verteidigungsausschuß hat am 9. November 1988 
folgende Stellungnahme abgegeben: 

„Nach der geltenden Rechtslage können gemäß § 176 
der Reichsversicherungsordnung Personen, die nach 
Beendigung ihres Dienstverhältnisses als Soldaten auf 
Zeit (SaZ) oder als PohzeivoUzugsbeamte im Bundes- 
grenzschutz auf Kosten des Bundes an einer Aus- oder 
Weiterbildung für das spätere Berufsleben teilneh- 
men, der gesetzhchen Krankenversicherung freiwilhg 
beitreten, wenn ihr jährhches Gesamteinkommen 
75 v.H. der für Jahresbezüge in der Rentenversiche- 
rung der Arbeiter geltenden Beitragsbemessungs- 
grenze nicht übersteigt. 

Der Entwurf zum Gesimdheits- Reformgesetz sieht 
diese Möghchkeit nicht mehr vor. Im Interesse der 
betroffenen Personen hat das Bundesministerium der 
Verteidigung mehrfach, u. a. mit Schreiben vom 
26. Februar 1988, beim Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung gefordert, diesem Personenkreis 
den Beitritt zur gesetzhchen Krankenversicherung 
während der Fachausbildung zu erhalten. Die beab- 
sichtigte Herausnahme der in der Fachausbildung be- 
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findhchen ehemaligen Soldaten auf Zeit bedeutet 
eine soziale Verschlechterung, die die Attraktivität 
einer Verpfhchtimg als Soldaten auf Zeit beeinträch- 
tigt. 

Der Verteidigungsausschuß empfiehlt dem federfüh- 
renden Ausschuß für Arbeit und Sozialordnimg, es bei 
der geltenden Rechtslage zu belassen, 

Der Beschluß wurde mit den Stimmen der Mitgheder 
der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP bei Ent- 
haltung der Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN 
gefaßt. " 


2. Zu dem Antrag der Fraktion der SPD 
Reform des Gesundheitswesens 
— Drucksache 11/2500 — 

a) Innenausschuß 

Der Innenausschuß hat in seiner Stellungnahme vom 
26. Oktober 1988 mit den Stimmen der Mitgheder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP sowie der Fraktion 
DIE GRÜNEN gegen die Stimmen der Mitgheder der 
Fraktion der SPD empfohlen, den Antrag abzuleh- 
nen. 


b) Rechtsausschuß 

Der Rechtsausschuß hat in seiner SteUungnahme vom 
28. Oktober 1988 mehrheithch empfohlen, den Antrag 
abzulehnen. 


c) Finanzausschuß 

Der Finanzausschuß hat am 12. Oktober 1988 einmü- 
tig auf eine SteUungnahme zu dem Antrag verzich- 
tet. 


d) Ausschuß für Wirtschaft 

Der Ausschuß für Wirtschaft hat in seiner SteUimg- 
nahme vom 12. Oktober 1988 folgendes mitgeteilt: 
„Der Ausschuß für Wirtschaft hat in Abwesenheit der 
Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE 
GRÜNEN einstimmig vorgeschlagen, dem Deutschen 
Bundestag die Ablehnung des Antrags der Abgeord- 
neten Dreßler, Fuchs (Köln), Egert u. a. und der Frak- 
tion der SPD betreffend Reform des Gesundheitswe- 
sens — Drucksache 11/2500 — zu empfehlen." 


e) Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit 

Der Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Ge- 
sundheit empfahl in seiner Stellungnahme vom 
26. Oktober 1988 mit der Mehrheit der Stimmen der 
Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sowie der Fraktion DIE GRÜNEN gegen die Stimmen 
der Mitgheder der Fraktion der SPD, den Antrag ab- 
zulehnen. 


f) Haushaltsausschuß 

Der Haushaltsausschuß hat in seiner SteUungnahme 
vom 26. Oktober 1988 mitgeteilt, er habe den Antrag 
mit den Stimmen der Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Mitghe- 
der der antragsteUenden Fraktion der SPD bei Enthal- 
tung der Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN abge- 
lehnt. 


3. Zum Gesetzentwurf des Bundesrates 
Entwurf eines Gesetzes zur Änderung der 
Reichsversicherungsordnung (RVO) 

— Drucksache 11/280 — 

a) Innenausschuß 

Der Innenausschuß hat in seiner Stellungnahme vom 
12. Oktober 1988 einstimmig empfohlen, den Gesetz- 
entwurf abzulehnen. 


b) Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit 

Der Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Ge- 
simdheit hat in seiner SteUungnahme vom 23. Sep- 
tember 1988 mitgeteüt, die Fraktionen im Ausschuß 
seien übereingekommen, auf die Beratung der Vor- 
lage zu verzichten. 


4. Zu dem Gesetzentwurf des Bundesrates 
Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Krankenha usf inanzier ungsgesetzes (KHG) 

— Drucksache 11/1623 ~ 

a) Innenausschuß 

Der Innenausschuß hat in seiner SteUungnahme vom 
12. Oktober 1988 einstimmig empfohlen, den Gesetz- 
entwurf abzulehnen. 


b) Ausschuß für Jugend, Familie, Frauen und 
Gesundheit 

Der Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Ge- 
sundheit hat am 28. September 1988 folgende Stel- 
lungnahme abgegeben: 

„Der Ausschuß für Jugend, Famihe, Frauen und Ge- 
sundheit schheßt sich einstimmig der bereits im feder- 
führenden Ausschuß für Arbeit und Sozialordnung 
ausgesprochenen Empfehlung an, den Gesetzentwurf 
des Bundesrates — Drucksache 11/1623 — abzuleh- 
nen. 

Darüber hinaus schlägt der Ausschuß einmütig vor, 
dem Deutschen Bundestag die Annahme einer Ent- 
schheßung zu empfehlen, nach der an die Bundeslän- 
der appelhert wird, die Anschlußfinanzierung der 
Krankenhausträger nach dem 31. Dezember 1988 si- 
cherzusteUen; Verzögerungen dürften keinesfaUs zu 
Lasten der Auszubildenden gehen. " 
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VI. Zu den Beratungen im Ausschuß 

1. Zu den Umständen der Beratung 

Zum Abschluß der Beratungen stellte der Ausschuß- 
vorsitzende fest, der Ausschuß habe bei seiner Bera- 
tung des Gesundheits-Reformgesetzes unter bisher 
beispiellosem Arbeitsdruck gestanden und seit dem 
26, Oktober 1988 nahezu in Permanenz getagt. Ob- 
wohl seitdem 10 Sitzungen stattgefunden hätten, 
habe ihr Verlauf gezeigt, daß die Opposition ihren 
Informationsbedarf nur sehr begrenzt habe befriedi- 
gen können. Wie hoch der Informationsbedarf gewe- 
sen sei, habe sich u. a. an den vielen Aufträgen an die 
Bundesregienmg gezeigt, schriftiiche Auskünfte vor- 
zulegen. Insgesamt seien 81 solcher Bitten geäußert 
worden. 

Festzustellen sei auch, daß seit Aufnahme der Bera- 
timg des Gesetzentwurfs am Mittwoch, dem 9. No- 
vember 1988, mit wenigen Unterbrechungen fast nur 
noch abgestimmt worden sei: Um das vereinbarte Ziel 
zu erreichen, die Beratung bis zum 14. November ab- 
zuschließen, sei auf die sonst übliche und notwendige 
Aussprache zu den einzelnen Regelungen, insbeson- 
dere den Schwerpunkten des Gesetzentwurfs, fast 
vollständig verzichtet worden. 


a) Stellungnahme der Mitglieder der Fraktion der 
SPD 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD erklärten, sie hät- 
ten sich seit Beginn der Beratungen im Ausschuß ge- 
gen eine nach ihrer Auffassung übereilte und unter 
zeitlichem Druck stehende Beratung des sog. Gesetz- 
entwurfs zur Gesundheitsreform gewandt. Wegen der 
Komplexität des Gesetzentwurfs und seiner zahlrei- 
chen Probleme habe man auf einer sorgfältigen und 
zeitlich angemessenen Beratung bestehen müssen 
und eine fünfeinhalbtägige Anhörung für geboten ge- 
halten. Man habe bei der Beschlußfassung über die 
Anhörungen die Übereinstimmung mit den Mitglie- 
dern der Fraktionen der CDU/CSU und FDP begrüßt. 
Es wäre jedoch erforderlich gewesen, die Anhörun- 
gen ohne den schließlich eihgetretenen Zeitdruck vor 
und nach der Sommerpause durchzuführen. Da ihr 
dahin gehender Antrag jedoch abgelehnt worden sei, 
hätten die Anhörungen, wie befürchtet, in zeitlicher 
Enge und zum Teil an aufeinanderfolgenden Tagen 
stattfinden müssen. Die kurzfristige Vorbereitungs- 
zeit für die Sachverständigen habe dazu geführt, daß 
ihre schrifüichen Stellungnahmen den Abgeordneten 
oftmals erst unmittelbar vor Beginn der einzelnen An- 
hörungen zugestellt werden konnten. Manche Stel- 
lungnahmen seien sogar erst in der Sitzung, andere 
danach vorgelegt worden. Damit sei es unmöglich 
geworden, die Stellungnahmen vor der Befragung der 
Sachverständigen auszuwerten und die Anhörung in 
vertiefter Weise durchzuführen. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD sahen sich auch 
im weiteren Fortgang der Beratungen in ihrer Auffas- 
sung bestätigt, die Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
wollten um jeden Preis und ohne Rücksicht auf die 
vielschichtige Problematik des Gesetzentwurfs bis 


Ende Oktober die Beratungen im Ausschuß abschlie- 
ßen. Dies sei ohne jeden sachlichen Grund lediglich 
deshalb geschehen, weil die politische Entscheidung, 
den Gesetzentwurf zum 1. Januar 1989 in Kraft zu set- 
zen, eingehalten werden sollte. Der Gesetzentwurf 
enthalte nicht eine einzige Vorschrift, die dies not- 
wendig gemacht habe. Es wäre ohne Schaden mög- 
lich gewesen, den Gesetzentwurf auch später, z. B. 
zum 1. April 1989, in Kraft treten zu lassen. Statt des- 
sen sei der Gesetzentwurf in einem bisher nicht ge- 
kannten hektischen Verfahren durch die Instanzen 
getrieben worden, Ihre Kritik am Beratungsverfahren 
sahen die Mitglieder der Fraktion der SPD auch darin 
bestätigt, daß die Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP einen — aufgrund des öffentlichen Pro- 
testes schließlich zurückgezogenen — Antrag vorge- 
legt hätten, der folgende Entschließung vorgesehen 
habe: 

„Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
wird beauftragt, zusammen mit dem Sekretariat des 
Ausschusses für Arbeit und Sozialordnung und dem 
Parlamentssekretariat des Deutschen Bundestages 
vor der Herstellung der Urschrift des Gesetzes 

1. das vom Deutschen Bundestag und vom Bundesrat 
verabschiedete Gesundheits-Reformgesetz redak- 
tionell durchzusehen und dabei, ohne den mate- 
riellen Normgehalt des Gesetzes zu verändern, ins- 
besondere Druckfehler und andere offenbare Un- 
richtigkeiten, Unstimmigkeiten des Wortlauts, der 
Vorschriftenfolge und der Zeichensetzung sowie 
uneinheitlichen Sprachgebrauch und uneinheit- 
liche Schreibweisen zu berichtigen und 

2, den berichtigten Gesetzestext mit Nachweis und 
Kurzbegründung der Berichtigungen unverzüglich 
dem Präsidenten des Deutschen Bundestages und 
dem Präsidenten des Bundesrates zur Genehmi- 
gung zuzuleiten und dem Bundeskanzler mitzutei- 
len. 

Die genehmigten Berichtigungen sind bei der Her- 
stellung der Urschrift des Gesetzes zu übernehmen. 
Die Vorschriften der Geschäftsordnung des Deut- 
schen Bundestages, insbesondere § 122 Abs. 3, blei- 
ben unberührt. " 

Außerdem beweise der Umstand, daß sich die Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP veranlaßt gesehen hätten, 
am Mittwoch, dem 26. Oktober 1988, bei Beginn der 
Erläuterung ihrer Änderungsanträge eine Zusam- 
menfassung der bisherigen Anträge, die in einer 
Reihe von Fällen überabeitete Neufassungen enthal- 
ten habe, vorzulegen, wie unübersichtlich das Verfah- 
ren geworden sei. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD hätten sich des- 
halb so entschieden gegen die Absicht gewandt, in 
weiteren Sondersitzungen am 27., 28., 29. und 31. Ok- 
tober 1988 zu beraten und am 2. bzw. 3. November 
1988 die Beratungen des Gesetzentwurfs abzuschlie- 
ßen, weil sich auf diese Weise die bereits unerträgli- 
chen Bedingungen, unter denen eine ordnungsge- 
mäße Beratung nicht mehr möglich gewesen sei, wei- 
ter verschärft hätten. Damit wäre auch das parlamen- 
tarische Verfahren zur Farce verkommen, die verfas- 
sungsgemäßen Rechte auf ein geordnetes Verfahren 
wären verletzt worden. Der Ausschuß wäre vollstän- 
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dig zum Vollzugsorgan der Regierung und der Koali- 
tionsarbeitsgruppe geworden. Den Abgeordneten 
wäre abverlangt worden, innerhalb weniger, unmit- 
telbar aufeinanderfolgender Tage die über 400 Ände- 
rungsanträge zu beraten. Man hätte in diesem Fall 
von den Abgeordneten eine Entscheidung verlangt, 
deren Konsequenzen sie nicht mehr hätten ab sehen 
können und für die sie die Verantwortung nicht hätten 
übernehmen können. Zudem wäre es den Abgeord- 
neten unmöglich gemacht worden, ihre weiteren 
Mandatspflichten wahrzunehmen. 

Die mit den Fraktionen der CDU/CSU und FDP am 
28. Oktober 1988 schließlich getroffene Vereinba- 
rung, für die Beratung des Gesetzentwurfs Sitzungen 
am 2., 3., 7., 9. und 14. November 1988 vorzusehen, 
hat nach Ansicht der Mitglieder der Fraktion der SPD 
die Einsicht auch auf seiten der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP erkennen lassen, daß anders ein halb- 
wegs geordnetes Verfahren nicht gewährleistet wer- 
den könne. 

Diese Vereinbarung habe die außergewöhnüche Be- 
lastung der Abgeordneten jedoch nur geringfügig 
vermindert. Die Beeinträchtigung der übrigen Aufga- 
ben der Ausschußmitglieder sei zwar zeitlich entzerrt 
worden, in der Summe jedoch gewachsen. Wie nötig 
diese Vereinbarung gewesen sei, um das unabweis- 
bare Minimum des für ein geordnetes Verfahren Not- 
wendigen sicherzustellen, habe sich auch darin ge- 
zeigt, daß die am Mittwoch, dem 26. Oktober 1988, 
abends begonnene Erläuterung der ca. 200 Ände- 
rungsanträge der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
erst im Laufe des Donnerstags, des 3. November 1988, 
habe abgeschlossen werden können. Damit seien 
mehr als drei Beratungstage vollständig in Anspruch 
genommen worden. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD waren der Auf- 
fassung, Ausschußsitzungen, die in sitzungsfreien 
Wochen durchgeführt würden, behinderten die Abge- 
ordneten bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben im 
Wahlkreis. Sie hätten ihre Termine teilweise langfri- 
stig geplant und Verpflichtungen übernommen, die 
sie nun gegenüber den Bürger/innen zurücknehmen 
müßten. Die Sondersitzungen störten auch den im 
Parlament vereinbarten Zeitplan des Deutschen Bun- 
destages, der darauf ausgerichtet sei, den Abgeordne- 
ten die Wahrnehmung ihrer unterschiedlichen Aufga- 
ben zu ermöglichen. Einerseits sollten sie im Deut- 
schen Bundestag ihre unmittelbaren parlamentari- 
schen Verpflichtungen erfüllen, dafür gebe es die Sit- 
zungswochen. In den sitzungsfreien Wochen dagegen 
müßten sie den Kontakt mit den Bürgem/innen hal- 
ten, die Entscheidungen des Parlaments vermitteln, 
die Reaktionen der Bürger/innen darauf kennenler- 
nen, ihre Argumente aufnehmen, um sie bei den wei- 
teren parlamentarischen Beratungen im Deutschen 
Bundestag wieder mit einzubringen. Dieser Wechsel 
zwischen den beiden Aufgaben sei konstitutiv für das 
Funktionieren der parlamentarischen Demokratie. 
Diese Grundregel sei durch die aufgebürdeten Son- 
dersitzungen in sitzungsfreien Wochen bis an den 
Rand des Erträglichen strapaziert worden. Ausschuß- 
sitzungen, die während der Plenarberatungen statt- 
fänden, berührten in ebenso bedenklicher Weise das 
Recht und die Pflicht der Abgeordneten, an den Ent- 
scheidungen des Deutschen Bundestages teilzuneh- 


men. Dies gelte nicht nur für den Fall, daß Beratungs- 
gegenstände aus dem Geschäftsbereich des Aus- 
schusses für Arbeit und Sozialordnung beraten wür- 
den. Die Abgeordneten trügen nicht nur in einzelnen 
Sachgebieten die Verantwortung für die Entscheidun- 
gen des Parlaments. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD widersprachen 
entschieden den außerhalb des Ausschusses zu ver- 
nehmenden Bemerkungen, der Ausschuß habe die 
Zeit seit dem 18. Mai 1988 nicht effektiv genug ge- 
nutzt. Sie wiesen darauf hin, daß die Anhörungen im 
Juni 1988 mit der Zustimmung der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP erfolgt seien. Sie stellten weiter 
klar, daß die Ändenmgsanträge erst Anfang bzw. 
Mitte Oktober vorgelegt worden seien und in der Zeit 
davor die Beratung des von den Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP wesentlich geänderten Gesetzentwurfs 
nicht möglich gewesen wäre. 

Mit der am 26. Oktober 1988 zu Beginn der Sitzimg 
von den Fraktionen der CDU/CSU und FDP vorgeleg- 
ten Neufassung aller Anträge hätten sie selbst doku- 
mentiert, welcher zusätzliche Aufwand erforderlich 
gewesen sei, um den Überblick im Beratungsverfah- 
ren zu behalten. Zugleich hätten sie aber von den Mit- 
gliedern der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE 
GRÜNEN rasche Entscheidungen über den Gesetz- 
entwurf verlangt. Vor allem die erst am 14. Oktober 
1988 im Ausschxißsekretariat vorgelegten Änderungs- 
anträge der Fraktionen der CDU/CSU und FDP hätten 
zahlreiche Rechtsfragen enthalten, die wegen der 
nicht ausreichend zur Verfügung gestandenen Bera- 
tungszeit nicht mehr mit der notwendigen Sorgfalt 
hätten abgeklärt werden können. So sei nicht auszu- 
schließen, daß gravierende Rechtsfehler und Verstöße 
gegen das Verfassungsrecht in dem Gesetzentwurf 
enthalten seien. Dies hätte bei einem zeitlich ge- 
streckten Verfahren vermieden werden können. Die 
beantragten weiteren Sachverständigenanhörungen 
hätten auch dazu dienen sollen, solche Fragen zu klä- 
ren. Keineswegs sei das Minderheitenrecht, eine An- 
hörung zu verlangen, durch die Anhörungen im Juni 
verbraucht gewesen. Die Änderungsanträge der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP hätten Fragen auf- 
geworfen, die zum früheren Zeitpunkt weder Gegen- 
stand der Beratungen noch der Anhörungen gewesen 
seien noch hätten sein können. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN waren der Auffassung, die Ablehnung 
ihrer Forderung auf weitere Anhörungen habe die 
Rechte der Opposition in krasser Weise verletzt. 


b) Stellungnahme der Mitglieder der Fraktion 
DIE GRÜNEN 

Die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN schlossen 
sich im übrigen der grundsätzhchen Kritik am Bera- 
tungsverfahren an. Auch sie wandten sich in scharfer 
Form gegen die zahlreichen Sondersitzungen. Die 
große Zahl habe auf gezeigt, daß es sich nicht mehr um 
einzelne SonderfäUe gehandelt habe, sondern daß das 
normale Beratungsverfahren in dem übhcherweise 
zur Verfügung stehenden Zeitbudget des Parlaments 
völhg verändert worden sei. Damit sei der mit guten 
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Gründen und seit Jahrzehnten bewährte Arbeitsrhyth- 
mus des Parlaments aufgegeben worden. Gerade eine 
kleine Fraktion belaste dies in außergewöhnlicher 
Weise. Für die Mitglieder der Fraktion sei dieses Ver- 
fahren unzumutbar gewesen und bis an die Grenze des 
gesundheitlich Verantwortbaren gegangen. 

Sie kritisierten außerdem, im Rahmen der Einführung 
in den Gesetzentwurf seien in vielen Fällen Vorschrif- 
ten dargestellt worden, deren Änderung durch die 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
bereits beschlossene Sache gewesen sei. Auf diese 
Weise sei von den Sprechern der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP und den in ihrem Auftrag handelnden 
Mitarbeitern des Bundesministeriums für Arbeit und 
Sozialordnung die Beratungszeit des Ausschusses 
vergeudet worden. Es habe sich gezeigt, daß der Aus- 
schuß über weite Strecken einen Entwurf diskutiert 
habe, der zu diesem Zeitpunkt von den Gesetzes- 
initiatoren längst verändert worden sei. 

Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN betonten 
wie die Mitgheder der Fraktion der SPD, durch die 
Ändemngsanträge der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP seien neue Probleme aufgeworfen worden, die 
auf andere Weise als durch Anhömngen nicht hätten 
beurteilt werden können. Wegen des gedrängten Be- 
ratungsverfahrens und der vielen Sondersitzungen sei 
den Abgeordneten keine Möglichkeit mehr geblie- 
ben, sich außerhalb der parlamentarischen Gremien 
sachkundig zu machen und die Vorstellungen und 
Argumente der Fraktionen der CDU/CSU und FDP zu 
überprüfen. Ohne eine Anhönmg habe man entschei- 
den müssen, ohne genau zu wissen, wie die vorge- 
schlagenen Änderungen am Gesetzentwurf einzu- 
schätzen seien. 

Die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN bedauerten 
die zwischen den Fraktionen der CDU/CSU, SPD und 
FDP getroffene Einigung über das weitere Verfahren 
im Ausschuß, da dadurch zwar mehr Zeit für die Bera- 
tungen des GRG, aber zu wenig Zeit für die Beratung 
weiterer noch anstehender Gesetze (Künstlersozial- 
versicherungsgesetz, Betriebsverfassimgsgesetz, Ar- 
beitsförderungsgesetz) bleibe und somit die Auswei- 
tung der Beratungen zum GRG zu Lasten der anderen, 
dringend notwendigen Beratungen stattfinde. 


c) Stellungnahme der Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
widersprachen der Kritik am Beratungsverfahren. Sie 
wiesen mit Nachdruck die von den Mitghedem der 
Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN ge- 
äußerten Annahmen über Auswirkungen auf das Be- 
ratungsverfahren zurück, wenn dieses, wie zunächst 
vorgesehen, am 2./3. November 1988 im Ausschuß 
abgeschlossen worden wäre. 

Es sei auch nicht zutreffend, wenn die Opposition 
behaupte, sie habe nicht genügend Zeit besessen, sich 
mit dem Gesetzentwurf ausreichend zu befassen. Mit 
18 Beratungen und sieben Sitzungen zur Anhörung 
von Sachverständigen sei der Gesetzentwurf in selte- 
ner Ausführhchkeit behandelt worden. Lange vor der 


Einbringung des Gesetzentwurfs im Parlament, näm- 
hch bereits im Dezember 1987, sei der erste Entwurf 
vorgelegt worden. Die VorsteUungen der Bundesre- 
gierung und der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
seien bereits zu diesem Zeitpunkt in ahen Grundzü- 
gen und wichtigen Einzelfragen Gegenstand öffentli- 
cher Diskussionen gewesen. Jeder interessierte Abge- 
ordnete habe sich daher bereits seit Dezember 1987 
mit der Materie vertraut machen können. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
wiesen ferner darauf hin, sie seien den Abgeordneten 
der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN 
weit entgegengekommen. Man habe nicht nur zuge- 
stimmt, daß entgegen der Übung von den Einfüh- 
rungssitzungen stenographische ProtokoUe gefertigt 
worden seien, sondern sei auch damit einverstanden 
gewesen, die Einführung in großer Ausführhchkeit 
und unter extensiver Inanspruchnahme der Bera- 
tungszeit durchzuführen. Dies sei geschehen, um dem 
Informationsbedürfnis der Opposition soweit als mög- 
hch zu entsprechen. Aus der Erfahrung eigener Oppo- 
sitionszeit wisse man, daß solches Verhalten der Re- 
gierungsfraktionen keineswegs übhch sei. 

Ein weiteres Entgegenkommen der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP sei darin zu sehen gewesen, daß 
man ohne Umschweife auf die Wünsche der Opposi- 
tion zur Durchführung und Gestaltung der Anhörun- 
gen eingegangen sei. Allerdings sei es aus Gründen 
der Konzentration erforderhch geworden, die Anhö- 
rungen trotz des großen, aUein von der Opposition 
gewünschten Rahmens vor der parlamentarischen 
Sommerpause abzuschheßen. Dies sei nötig gewesen, 
um bei aUen Beteihgten den Gesamtkomplex ge- 
schlossen und überschaubar zu halten. Eine Auftei- 
lung der Anhörungen auf die Sitzungswochen von 
Juni bis Oktober hätte den Zusammenhang zerissen 
und die Anhörungen insgesamt weniger effektiv ge- 
staltet. Zudem sei wichtig gewesen, die Anhörungen 
so rechtzeitig abzuschließen, daß ihre Auswertung in 
der Sommerpause erfolgen konnte. Mit den Protokol- 
len der Anhörungen, den Stellungnahmen und den 
bis zum Abschluß der Sommerpause vorliegenden 
Protokollen der Einführungssitzungen seien weitere 
Informationsmöglichkeiten für alle Abgeordneten ge- 
schaffen worden. Dies widerlege erneut den Vorwurf, 
man habe sich nicht in ausreichendem Maße über den 
Beratungsgegenstand unterrichten können. 

Die Sondersitzungen seien erforderlich geworden, um 
den Gesetzentwurf so rechtzeitig im Parlament ab- 
schließend zu behandeln, daß das Gesetz zum 1. Ja- 
nuar 1989 in Kraft treten könne. Zu diesem politi- 
schen, sachlich begründeten Willen seien im Laufe 
des Jahres 1988 weitere dringende Notwendigkeiten 
hinzugekommen. Es habe sich nämlich gezeigt, daß 
die angekündigten Veränderungen und Begrenzun- 
gen im Leistungsrecht eine plötzliche und zusätzliche 
Inanspruchnahme insbesondere bei Zahnersatz, bei 
Brillen und anderen Hilfsmitteln ausgelöst hätten. Die 
plötzliche Leistungsausweitung sei in diesem Umfang 
nicht sachgerecht und lediglich auf das bevorste- 
hende Inkrafttreten des Gesetzes zurückzuführen. Die 
damit einhergehende Ausgabenausweitung dürfe 
nicht länger hingenommen werden. Es wäre unver- 
antworthch, diesen Zustand durch ein Verschieben 
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des Inkrafttretens noch zu verlängern. Die Folgen sol- 
chen Verhaltens hätten schheßhch alle Beitragszahler 
zu tragen gehabt. Daher sei der Vorwurf, der Gesetz- 
entwurf sei allein aus pohtischen Gründen „durchge- 
peitscht" worden, gegenstandslos. 

Zu Unrecht mache die Opposition geltend, die von 
den Fraktionen der CDU/CSU und FDP in mehreren 
Schritten vorgelegten Änderungsanträge hätten die 
Ausschußarbeit erschwert. Dieses Vorgehen habe 
vielmehr dem Gegenteil gedient. Man habe dem 
Wunsch der Opposition entsprochen, die Änderungs- 
anträge so früh wie möghch vorzulegen, um ihr Gele- 
genheit zu geben, sie intern zu beraten. Deshalb sei 
ein großer Teil der Anträge bereits am 7. Oktober vor- 
gelegt worden. Dabei habe man in Kauf nehmen müs- 
sen, daß verschiedene Anträge durch die pohtischen 
Entscheidungen in der Woche vom 10. bis 14. Oktober 
verändert worden seien. Daß dies so eintreten könne, 
habe auch die Opposition gewußt. Auch ihr sei be- 
kannt gewesen, daß entscheidende Vereinbarun- 
gen zwischen den Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP erst nach dem 10. Oktober vorgesehen gewesen 
seien. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
wiesen mit großem Nachdruck die Annahme der Mit- 
gheder der Fraktion der SPD zurück, die Neuregelun- 
gen des Gesetzentwurfs und der Änderungsanträge 
bedeuteten das Risiko von Rechts- oder sogar von 
Verfassungs Verletzungen. Vielmehr seien bei der Ab- 
fassung des Gesetzentwurfs und der Änderungsan- 
träge aUe Erfordernisse der Rechts- und Verfassungs- 
mäßigkeit beachtet worden. 

Die am 26. Oktober bei Beginn der Erläuterung der 
Änderungsanträge vorgelegte Zusammenfassung al- 
ler Änderungsanträge sei als eine Erleichterung für 
die Mitgheder der Oppositionsfraktionen gedacht ge- 
wesen. Diese Erwartung habe sich im Laufe der Bera- 
tungen als richtig erwiesen. Damit habe man auch den 
von der Opposition kritisierten Antrag zur Berichti- 
gung von offenbaren Unrichtigkeiten etc. zurückzie- 
hen können. 

EbenfaUs als ein Entgegenkommen müsse gelten, daß 
man dem Wunsch der Opposition entsprochen habe, 
den Ausschuß durch die Berichterstatter der Arbeits- 
gruppen der Enquete-Kommission „Strukturreform 
der gesetzhchen Krankenversicherung" über den Be- 
ratungsstand zu unterrichten. Dazu habe es keine 
Verpflichtung gegeben. AUerdings habe man dem In- 
teresse der Opposition entsprechen woUen, die Ar- 
beitsergebnisse der Enquete-Kommission auf formal 
korrekte Weise in die Ausschußarbeit einzubeziehen. 
Auf diesem Weg habe man eine weitere Informations- 
quelle erschlossen. 

Die zahlreichen Sondersitzungen habe man selbst als 
Belastung empfunden. Man habe auf diese Weise das 
Möghche tun wollen, um dem immer wieder öffentlich 
erhobenen Vorwurf entgegenzutreten, es gebe nicht 
ausreichend Gelegenheit zur Beratung. Die Anforde- 
rungen an die einzelnen Ausschußmitgheder ver- 
kenne man nicht. Sie hätten aber für alle Mitgheder, 
gleich welcher Fraktion sie angehörten, in gleicher 
Weise gegolten. Schheßhch sei diese besondere Inan- 


spruchnahme nur vorübergehender Natur und daher 
zu verantworten gewesen. Die Sondersitzungen seien 
auch nötig geworden, weil man dem Informationsbe- 
dürfnis der Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN in anderer Weise nicht 
habe nachkommen können. Man habe sich verein- 
zelt des Eindrucks nicht erwehren können, daß nüt 
Fragen der Fortgang der Beratung behindert werden 
soUte. 

Die Anträge auf weitere Anhörungen habe man ab- 
lehnen müssen, da sie ledighch dem Ziel gedient hät- 
ten, das Verfahren zu verzögern. Das Minderheiten- 
recht sei in keiner Weise verletzt worden. Schheßhch 
habe auch der Geschäftsordnungsausschuß bereits in 
früherer Zeit entschieden, daß sich aus dem Minder- 
heitenrecht ledighch dann der Anspruch auf eine 
neue Anhörung ergebe, wenn ein neuer Sachverhalt 
in die Beratung eingeführt werde. Dies sei aber nicht 
der Fall gewesen; zudem stehe insofern die Entschei- 
dimg darüber dem Ausschuß selbst zu. 

Die Anhörung der Verbände und Sachverständigen 
im Juni habe bei den Beratungen des Gesundheits- 
Reformgesetzes einen ungewöhnhchen Umfang ge- 
habt. Es habe kaum ein Gesetzgebungsvorhaben ge- 
geben, bei dem so viele Verbände und Sachverstän- 
dige gehört worden seien und bei dem sich der feder- 
führende Ausschuß so viele Sitzungstage Zeit genom- 
men habe. 

Die weitgespannte thematische Ghederung der An- 
hörung habe Gelegenheit geboten, alle nur denkba- 
ren Gesichtspunkte der Gesimdheitsref orm anzuspre- 
chen und zu erörtern. Die von den Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP vorgelegten Änderungsanträge 
hätten sich im Rahmen des Gesetzentwurfs gehalten 
und keine neuen Fragen aufgegriffen. Es seien keine 
neuen Materien in das Gesetzgebungsverfahren ein- 
geführt worden. Es sei allein darum gegangen, die im 
Gesetzentwurf vorgeschlagenen Lösungen in einer 
Reihe von Punkten zu verändern, zu ergänzen und zu 
verbessern. Weitere Sachverständigenanhörungen 
seien dazu nicht erforderhch gewesen. 

Die Kostenübernahme bei Schwangerschaftsabbrü- 
chen und die Leistimgen bei Schwangerschaft imd 
Mutterschaft wie bisher in der Reichsversicherungs- 
ordnung geregelt zu lassen, bedeute keine inhalthche 
Veränderung des Gesetzentwurfs. Ebensowenig habe 
es wegen der vor geschlagenen Ändeixmgen zur Bo- 
nusgewährung beim Zahnersatz einer neuen Anhö- 
rung bedurft. Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes wür- 
den die grundsätzhch vorgesehenen Zuschüsse zum 
Zahnersatz in Höhe von 50 v.H. um einen Anteil von 
10 v.H. auf gestockt, um die Versicherten zur Zahner- 
haltung anzuregen. Dies sei eine praktikable Rege- 
lung und keine grundsätzhch neue gegenüber dem 
Gesetzentwurf. Auch die übrigen von den Mitghedern 
der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN 
vorgebrachten Sachverhalte, zu denen sie Anhörun- 
gen beantragt hatten, hätten keine neuen Gesichts- 
punkte gegenüber dem bisherigen Gesetzentwurf 
enthalten. Dem Minderheitenrecht, eine Anhörung zu 
verlangen, sei im breiten Umfang mit den Anhörun- 
gen im Juni 1988 entsprochen worden. 
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2. Grundsätzliches 

a) Notwendigkeit einer Strukturreform im 
Gesundheitswesen 

Die Mitglieder des Ausschusses für Arbeit und Sozial- 
ordnung sind einmütig der Auffassung, daß eine 
Strukturreform des Gesundheitswesens dringend er- 
forderlich ist. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
gehen davon aus, daß die Ausgaben- und Beitragsent- 
wicklung eine Strukturreform erzwinge, die Teil der 
Politik der Konsolidierung und Neuordnung des so- 
zialen Sicherungssystems sei. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD sehen die Not- 
wendigkeit einer Strukturreform primär durch die 
fehlende inhaltliche und finanzielle Gesamtorientie- 
rung des Gesimdheitswesens begründet. 

Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN teilen diese 
Ansicht. Ausgangspunkt einer Strukturreform solle 
die Umorientierung des Gesundheitswesens hin zur 
Vermeidung von Krankheitsursachen in der Arbeits- 
und Lebenswelt sein. Im Mittelpimkt einer Struktur- 
reform müßten die Bedürfnisse der Menschen zur Ver- 
hinderung, Heilung oder Linderung von Krankheit 
stehen und nicht finanzielle Erwägungen. 


b) Sozialpolitische Orientierung 

Einmütig betrachten die Mitglieder des Ausschusses 
für Arbeit und Sozialordnung das Solidaritätsprinzip 
als tragendes Element der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung. Wesentliches Kennzeichen des Solidaritäts- 
prinzips sei es, daß die Inanspruchnahme von Ge- 
sundheitsleistungen sich nicht nach dem verfügbaren 
Einkommen der Versicherten, sondern nach dem Be- 
darfsdeckungsprinzip richte. Da sich die Beiträge der 
Versicherten an der finanziellen Leistungsfähigkeit 
orientierten, finde darüber hinaus ein Ausgleich zwi- 
schen gesunden und kranken sowie jungen und alten 
Versicherten statt. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
gehen von einer notwendigen Neubestimmung des 
Sohdaritätsprinzips aufgrund der Veränderung der 
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit und der medizini- 
schen Versorgung aus. Element dieser Neubestim- 
mung sei die Konzentration der Solidarität auf das 
medizinisch Notwendige durch die Einführung von 
Festbeträgen für Arznei- imd Hilfsmittel sowie die 
Ausgrenzimg bestimmter verzichtbarer Leistungen, 
wie zum Beispiel Bagatellarzneimittel, Bagatellheil- 
imd -hilfsmittel, unwirtschaftlicher Arzneimittel und 
kieferorthopädischer Behandlungen, die vorwiegend 
aus kosmetischen Gründen erfolgten. 

Neubestimmung der Solidarität bedeute darüber hin- 
aus, neue Herausforderungen anzunehmen. Gedacht 
sei hierbei an verstärkte präventive Bemühungen zur 
Vermeidung von Erkrankungen, insbesondere von 
chronisch- degenerativen Krankheiten, an den Abbau 
von Versorgimgsdefiziten durch Hilfen bei der ambu- 
lanten Pflege sowie an die Sicherung von Qualität und 


Menschlichkeit bei der Versorgung der Versicher- 
ten. 

In engem Zusammenhang mit dem Sohdaritätsprinzip 
steht für die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP das gleichgewichtige Subsidiaritätsprinzip. 
Ausdruck finde dieses prägende Prinzip in der Stär- 
kung der Eigenverantwortung der Versicherten. Eine 
Stärkung der Eigenverantwortung sieht man im Aus- 
bau der Gesundheitsvorsorge und der Schaffung von 
Sparanreizen für die Versicherten durch die Bonusre- 
gelimg beim Zahnersatz für den Fall regelmäßiger 
Prophylaxe (Artikel 1 § 30 Abs. 5 GRG), der Beitrags- 
rückgewähr in Form einer Experimentierklausel (Arti- 
kel 1 § 73 GRG) und einer Reihe von Zuzahlungen bei 
Zahnersatz (Artikel 1 § 30 GRG), Fahrkosten (Arti- 
kel 1 § 68 GRG), Arzneimittel (Artikel 1 § 31 GRG), 
Krankenhausbehandlung (Artikel 1 § 38 GRG) und 
bei Heilmitteln (Artikel 1 § 32 GRG). 

Betont wird in diesem Zusammenhang die soziale Ab- 
federung der Regelungen durch eine Härtefall- und 
Überforderungsklausel (Artikel 1 §§ 69, 70 GRG). Mit 
der Überforderungsklausel würden die Zuzahlungen 
auf 2 bzw. 4 v.H. des Einkommens der Versicherten 
begrenzt. Für Bezieherinnen und Bezieher von Ein- 
kommen im Sozialhilfesatzbereich entfielen durch die 
Härtefallklausel in den Leistungsbereichen stationäre 
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, Zahnersatz, 
Arznei- und Heilmittel sowie Fahrkosten die Zuzah- 
lungen vollständig. 

Außerdem würden die Festbeträge so festgesetzt, daß 
die Versicherten im allgemeinen eine wirtschaftliche, 
medizinisch notwendige und in der Quahtät gesi- 
cherte Leistung ohne Zuzahlung erhalten. Da mit 
Festbeträgen für Arznei- und Hilfsmittel auch die bis- 
herigen Zuzahlungen entfielen, werde den Versicher- 
ten eine in der Qualität gesicherte und ausreichende 
Versorgung garantiert. Nur wenn die Versicherten 
eine aufwendigere Versorgung wünschten, hätten sie 
Mehrkosten zu tragen. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
verweisen darauf, daß die Beitragsrückerstattung eine 
Erprobungsregelung sei. Auch könne von einer ein- 
seitigen Risikoselektion bei den Ortskrankenkassen a 
priori nicht gesprochen werden. Auch andere Kassen- 
arten hätten spezifische Verwerfungsprobleme. Aus- 
drücklich werde betont, daß das Solidaritätsprinzip in 
der GKV mit dem Eintreten Gesunder für Kranke, 
Junger für Alte, Einzelverdiener für Familien erhalten 
bleibe. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD weisen demge- 
genüber zimächst auf dringenden gesetzgeberischen 
Handlungsbedarf zur Sicherung des Solidaritätsprin- 
zips hin. Ein einkommensbezogener Solidarausgleich 
finde nur bis zur Höhe der Beitragsbemessungsgrenze 
statt. Bei Einkommen über der Versicherungspflicht- 
grenze sei es zudem der Entscheidung des/ der einzel- 
nen überlassen, ob er/sie sich dem Sohdarausgleich 
entziehe. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD machen darauf 
aufmerksam, daß annähernd 50 v.H. der Beitragsein- 
nahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung im 
Jahresdurchschnitt im Rahmen des Solidarausgleichs 
auf alte Menschen und Familienangehörige umver- 
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teilt würden. Eine Ausweitung des Solidarausgleichs 
auch auf die höheren Einkommensgruppen durch 
Wegfall der Versicherungspflichtgrenze und Anhe- 
bung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau 
der gesetzlichen Rentenversicherung sei dringend ge- 
boten. 

Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN fordern die 
Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze und pro- 
zentuale Beitragssätze ohne Beitragsbemessungs- 
grenze, um die Solidarität zwischen den Beziehern 
hoher und niedriger Einkommen zu verankern und 
regressive Belastungen zu verhindern. 

Zu einer Neubestimmung der Solidarität gehört nach 
Ansicht der Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN auch die Ein- 
beziehung guter Risiken in die gesetzliche Kranken- 
versicherung. So seien z.B. die Beamten eine mögh- 
che Klientel. Durch den Wegfall der Beihilfe und 
Übernahme des Arbeitgeberbeitrags durch den öf- 
fentlichen Arbeitgeber mit dem Eintritt in die gesetz- 
liche Krankenversicherung könne diese Gruppe an 
die GKV gebunden werden. Mit den Regelungen im 
GRG werde jedoch den Beamten endgültig der Beitritt 
zur gesetzlichen Krankenversicherung unmöglich ge- 
macht. 

Das Solidaritätsprinzip erfordere außerdem eine um- 
gehende Reform der Strukturen des Krankenversiche- 
rungssystems. Die Verwerfungen zwischen einzelnen 
Kassenarten beruhten im wesentlichen auf einer Risi- 
koselektion zu Ungunsten der Ortskrankenkassen. 
Überproportional stark — durch erhöhte Beitragssätze 
— trügen die Mitglieder der Ortskrankenkassen zum 
Solidarausgleich bei. Angestellte und Besserverdie- 
nende machten von ihrem Wahlrecht Gebrauch, um 
sich der Solidarität, die sich hier in finanziellen Bela- 
stungen niederschlage, zu entziehen. Eine grundle- 
gende Organisationsreform sei dringende Vorausset- 
zung zur Sicherung des Sohdaritätsprinzips. 

Erhebhche Gefährdungen für das Bedarfsdeckungs- 
prinzip als wesentlicher Bestandteil des Sohdaritäts- 
prinzips sehen die Mitgheder der Fraktion der SPD in 
der Einführung der Festbeträge. Festbetragsregelun- 
gen seien mit dem Sohdarprinzip nur dann voll ver- 
einbar, wenn sie so gestaltet werden könnten, daß 
zusätzhche Zahlungen der Versicherten nicht erfor- 
derhch seien. In Artikel 1 § 35 Abs. 6 GRG sei jedoch 
vorgesehen, daß die Festbeträge so festgesetzt wür- 
den, daß sie nur „im allgemeinen eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschafthche sowie in der Quah- 
tät gesicherte Versorgung gewährleisten". Zu Ende 
gedacht bedeute diese Regelung, daß der Versicherte 
in bestimmten Fällen auch bei medizinisch notwendi- 
ger Versorgung mit erhebhchen Mehrkosten rechnen 
müsse. 

Schwerwiegende Durchbrechungen der Sohdarität 
sind nach Ansicht der Mitgheder der Fraktion der SPD 
und der Fraktion DIE GRÜNEN die umfangreichen 
Zuzahlungsregelungen im Gesetzentwurf. Gebühren 
bzw. Zuzahlungen zu notwendigen medizinischen 
Leistungen seien nur insoweit zulässig, als sie die 
Inanspruchnahme von Leistungen im Krankheitsfall 
nicht behinderten. In der Selbstbeteüigung werde 
grundsätzhch kein geeignetes Instrument zur Steue- 


rung der Leistungsausgaben oder zur Stärkung der 
Eigenverantwortung gesehen. Der Sachverständigen- 
rat der Konzertierten Aktion weise auf Erhebungen 
einer AOK hin, nach der in der relativ kleinen Gruppe 
der Menschen, die Leistungen der gesetzhchen Kran- 
kenversicherung in Anspruch nähmen, eher alte als 
junge Menschen, eher Frauen als Männer, eher Bezie- 
herinnen und Bezieher niedriger als hoher Einkom- 
men, eher Rentnerinnen und Rentner als andere Ver- 
sichertengruppen und eher chronisch kranke als akut 
kranke Menschen seien. Außerdem mache der Sach- 
verständigenrat darauf aufmerksam, daß nur 10 v.H. 
der Versicherten einer Ortskrankenkasse fast 99 v;H. 
der Ausgaben für Zahnersatz, über 51 v.H. der Aus- 
gaben für Arzneimittel, über 79 v.H. der Ausgaben für 
Heü- und Hilfsmittel und fast 100 v.H. der Ausgaben 
für stationäre Versorgung in Anspruch nähmen. 

Die in den Gesetzentwurf eingefügte Überforde- 
rungsklausel beweise nicht nur die Existenz sozialer 
Härten, sie bedeute zudem für chronisch Kranke imd 
damit meist ältere Menschen eine verdeckte Beitrags- 
erhöhung um 2 bzw. 4 v.H. Da die Zuzahlung für den 
stationären Krankenhausaufenthalt in der Überforde- 
rungsklausel nicht berücksichtigt sei, seien dies 
ebenso wie die Zuzahlungen zum Zahnersatz noch 
zusätzhche Belastungen. 

Kostenerstattungsregelungen bedeuten nach Ansicht 
der Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN ein zeithch befristetes Außerkraftset- 
zen des Bedarfsdeckimgsprinzips. Damit stünden Ko- 
stenerstattungsregelungen im Konflikt mit dem Soh- 
daritätsprinzip insbesondere dann, wenn sie den Ver- 
sicherten an der Inanspruchnahme wichtiger gesimd- 
heithcher Leistungen hinderten. Vorgeschlagen 
werde daher, auf die Kostenerstattung, auch als Er- 
probungsregelung, ganz zu verzichten. 

Die Beitragsrückerstattung (Artikel 1 § 73 GRG) 
werde als grober Verstoß gegen die Sohdarität zwi- 
schen gesunden und kranken Menschen gewertet. 
Darüber hinaus bestehe die Befürchtung, daß gerade 
in unteren Einkommensgruppen auf notwendige me- 
dizinische Leistungen verzichtet werde, um das 
knappe Einkommen bei Engpässen aufzubessem. 


c) Gesundheitspolitische Orientierung 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN stehen fest, daß eine ausreichende in- 
halthche und finanzieUe Orientierung des Gesimd- 
heitswesens derzeit nicht bestehe. Dies habe z.B. zur 
Konsequenz, daß das Gesundheitssystem einseitig auf 
die Behandlung akuter Erkrankungen orientiert sei, 
obwohl chronisch degenerative Krankheiten das 
Krankheitspanorama beherrschten. Angesichts der 
gesundheithchen Risiken und der gesundheithchen 
Lage der Bevölkerung sei die Ausrichtimg der Ge- 
sundheitspohtik auf die Vermeidung von Krankheits- 
ursachen in der Lebens- und vor aUem in der Arbeits- 
welt vordringliche Aufgabe rationaler Gesundheits- 
pohtik. Während in vergleichbaren Industriestaaten 
repräsentative Daten zur gesundheithchen Lage der 
Bevölkerung spezieU zu schichten- und gruppenspe- 
zifischer Morbidität vorlägen, seien in der Bundesre- 
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publik Deutschland vergleichbare Daten nicht verfüg- 
bar. Die Ergebnisse aus vergleichbaren Ländern leg- 
ten den Verdacht einer berufs- und schichtenspezifi- 
schen Morbidität und Mortalität in der Bundesrepu- 
bhk Deutschland allerdings nahe. Der Beleg für eine 
schichten- und gruppenspezifische Morbiditäts- und 
Mortahtätsstruktur müsse aufgrund des Sozialstaats- 
prinzips Konsequenzen für die Standortbestimmung 
und den Aufgabenbereich der Gesundheitspohtik ha- 
ben. 

Man rechne außerdem damit, daß in der Allgemein- 
praxis und in der allgemeinärztiich orientierten inne- 
ren Praxis nur zu etwa einem Drittel Patientinnen und 
Patienten mit ganz vorwiegend organischen Erkran- 
kungen oder Störungen behandelt werden. Ein zwei- 
tes Drittel weise organische Erkrankungen mit gleich- 
zeitig psychischen und sozialen Ursachen und Folgen 
auf. Das übrige Drittel der Patientinnen und Patienten 
leide ganz vorwiegend unter psychosomatischen und 
sozialen Problemen. Fehlende pflegerische und so- 
ziale Dienste sowie mangelnde ärztiiche psychosoma- 
tische und psychosoziale Kompetenz führten in der 
Folge zu einer Übermedikamentierung der Bevölke- 
rung. 

Diese grundsätzhchen Fehlsteuerungen und Entwick- 
lungen des Gesundheitswesens würden nicht hinrei- 
chend durch eine Gesundheitsberichterstattung do- 
kumentiert. Gesundheitspohtische Kurskorrekturen 
in erforderhchem Umfang stünden noch aus. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD schlagen daher 
die Einrichtung eines Sachverständigenrates zur Be- 
gutachtung der Lage des Gesundheitswesens vor. Der 
Sachverständigenrat habe die Aufgabe, in einem jähr- 
lichen Gutachten Vorschläge zur Überwindung von 
Mängeln und Fehlern zu unterbreiten und Vorschläge 
im Hinbhck auf die zu verfolgenden gesundheitspoh- 
tischen Zielsetzungen inhaltiicher und finanzieller Art 
vorzulegen. 

Für den Bereich der gesetzhchen Krankenversiche- 
rung sollte der Sachverständigenrat gemeinsam mit 
dem Gutachten einen Vorschlag für einen Orientie- 
rungsrahmen vorlegen, den die Bundesregierung 
dem Deutschen Bundestag zuleite. Der Orientie- 
rungsrahmen sollte Empfehlungen für die Entwick- 
lung der Krankenversicherung im darauffolgenden 
Jahr in Form von Orientierungsdaten aufzeigen. Die 
Empfehlungen sollten 

— die im nächsten Jahr von der Krankenversicherung 
zu verfolgenden Gesundheitsziele und Prioritäten 
darstellen, 

— die Grundsätze einer optimalen Versorgung der 
Versicherten aufzeigen, 

— quantitative und quahtative Über- und Unterver- 
sorgung sowie Wege zu ihrer Überwindung erläu- 
tern, 

— die unter Berücksichtigung der vorgeschlagenen 
Gesundheitsziele erwartete finanzielle Entwick- 
lung der Krankenversicherung prognostizieren, 

— die zu erwartende Entwicklung der Beitragssätze 
darlegen und begründen und 


— Maßnahmevorschläge für den Fall enthalten, daß 
die tatsächhche Entwicklung von der gewünsch- 
ten abweicht. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD gehen davon aus, 
daß die vom Sachverständigenrat aufgezeigten Orien- 
tierungsdaten, die im Deutschen Bundestag diskutiert 
worden seien, auf regionaler Ebene konkretisiert wür- 
den. Hierzu plane man die Einrichtung eines neuen 
Gremiums. Eine drittelparitätisch besetzte Gesund- 
heitskonferenz solle eine regionale Bedarfsplanung 
entwickeln. Die mit Vertreterinnen und Vertretern der 
Krankenkassen, der Leistungserbringer und Gebiets- 
körperschaften besetzte regionale Gesundheitskonfe- 
renz solle den Sicherstellungsauftrag, der derzeit von 
den Kassenärztiichen und Kassenzahnärzthchen Ver- 
einigungen sowie den Ländern wahrgenommen 
werde, übernehmen. Bei ihrer Bedarfsplanung solle 
die Gesundheitskonferenz die Richtzahlen des Orien- 
tierungsrahmens beachten und dessen Umsetzung 
und Konkretisierung auf regionaler Ebene leisten. Der 
verbindhche Bedarfsplan werde durch die gesetzh- 
chen Krankenkassen im Rahmen von Verhandlungen 
zwischen regionalen Krankenkassenverbänden bzw. 
Ausschüssen und regionahsierten Kassenärztiichen 
bzw. Kassenzahnärzthchen Vereinigungen und ande- 
ren Leistungsanbietem umgesetzt. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
weisen darauf hin, daß in der Bundesrepubhk 
Deutschland Konzepte zur Umsetzung einer Gesund- 
heitsberichterstattung das Planungsstadium erreicht 
hätten. Ende dieses Jahres würden die konzeptionel- 
len Vorarbeiten der vom Bundesministerium für For- 
schimg und Technologie beauftragten Forschungsin- 
stitute erwartet. Das Bundesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung, das Bundesministerium für Ju- 
gend, Famihe, Frauen und Gesundheit und das Bun- 
de sministerium für Forschung und Technologie wür- 
den auf dieser Grundlage die organisatorische und 
inhalthche Entscheidung über den Aufbau einer Ge- 
sundheitsberichterstattung in der Bundesrepubhk 
Deutschland treffen. Mit dem Beginn der auf mehrere 
Jahre veranschlagten Arbeit könne 1989 gerechnet 
werden. Außerdem werde im Gesundheits-Reformge- 
setz der notwendigen Umorientierung in Richtung 
mehr Prävention Rechnung getragen. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sind der Auffassung, daß es gelte, durch eine Struk- 
turreform die Voraussetzungen für eine langfristige 
finanzieUe Stabilisierung der Ausgaben der GKV zu 
schaffen. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sahen in dem von der SPD vorgeschlagenen System 
der Bedarfsplanung kein geeignetes Mittel, die Ver- 
sorgung der Versicherten mit Gesundheitsleistungen 
zu verbessern und den Kostenproblemen der GKV 
entgegenzuwirken. Der vorgelegte Entwurf stehe 
hierzu eine sachgerechte Lösung dar. Im gegenwärti- 
gen — auch im internationalen Vergleich — leistungs- 
fähigen Gesundheitswesen seien beträchthche Fehl- 
entwicklungen zu verzeichnen. Nicht allen Ausgaben 
stehe auch ein entsprechender Nutzen gegenüber. 
Das System sei weder für Versicherte noch für Lei- 
stungserbringer kostentransparent. Es fehlten An- 
reize zu wirtschafthchem Verhalten. Neben einer ko- 
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stenträchtigen Überversorgung in einigen Bereichen 
gebe es Versorgungsdefizite in anderen Bereichen. 
Hier setze das Konzept der sohdarischen Erneuerung 
der Krankenversicherung an. Zur Sicherung einer 
funktionsfähigen Sohdargemeinschaft müsse die 
Wirtschafthchkeit in der Krankenversicherung ver- 
bessert werden. Hierzu sei es auch notwendig, die 
Eigenverantwortung des einzelnen zu stärken. 

In der Gesundheitsreform gehe es darum, Überversor- 
gungen im Gesundheitswesen abzubauen imd die 
Wirtschafthchkeit in den Versorgungsstrukturen zu 
verbessern. Die frei werdenden Ressourcen sollten für 
Beitragssatzsenkungen und für den Ausgleich von 
Versorgungsdefiziten eingesetzt werden. Durch die 
Strukturreform im Gesundheitswesen soUten die 
HandlungsmÖghchkeiten der Selbstverwaltung bei 
der Sicherung einer wirtschafthchen gesundheitii- 
chen Versorgung gestärkt werden. Die Festbeträge, 
die Kündigungsmögüchkeit gegenüber unwirtschaft- 
hch arbeitenden Krankenhäusern, der Medizinische 
Dienst, die verbesserten Regelungen zur Transparenz 
stellten für die Krankenkassen wichtige neue Instru- 
mente dar. Man erwarte, daß die Selbstverwaltung 
diese neuen Instrumente entschlossen im Interesse 
einer leistungsfähigen und wirtschafthchen Gesund- 
heitsversorgung umsetze. Entschlossenes Handeln 
der Selbstverwaltung sei auch Voraussetzung für die 
konsequente Reahsierung der Einsparungen, 


d) Wichtige Fragen aus der Einzelberatung 
— Festbeträge 

Die Mitgheder der im Ausschuß für Arbeit und Sozi- 
alordnung vertretenen Fraktionen sind einmütig der 
Ansicht, daß Arzneimittel heute unverzichtbarer Be- 
standteil der Behandlung von Krankheiten sind. Der 
eingeschränkte Wettbewerb auf dem Arzneimittel- 
markt, die herausragende Bedeutung der HersteUer- 
information und damit einhergehend die beschränkte 
Markttransparenz für Ärzte, fehlendes Preis- und 
Ausgabenbevmßtsein bei Arzt und Patient und die 
spezifische Rohe des Arzneimittels im Arzt/Patienten- 
Verhältnis führten bei der Arzneimitteltherapie zu ei- 
nem Mengen-, Preis- und Quahtätsproblem. Im Rah- 
men der gegenwärtigen kassenärzthchen Versorgung 
werde Behandlungsbedürftigkeit fast immer mit Arz- 
neimittelbedürftigkeit gleichgesetzt. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN weisen hierzu darauf hin, daß bei rd. 
280 Mio. BehandlungsfäUen im Jahre 1985 auf jeden 
BehandlungsfaU im Durchschnitt 2,3 Arzneimittelver- 
ordnungen entfaUen seien. Diese Entwicklung sei vor 
dem Hintergrund eines zunehmenden Anteils mehr 
oder weniger unspezifischer psychosomatischer 
Krankheitsbilder in der ahgemeinen Praxis und nur 
symptomatisch therapierbarer chronisch-degenerati- 
ver föankheitsformen, die die Grenzen der Arzneimit- 
teltherapie aufzeigten, zu sehen. Der Arzt habe auch 
ein Eigeninteresse, in solchen Fähen mit Arzneimit- 
teln zu therapieren, in denen die unspezifischen 
Krankheitsbilder im Grunde keine spezifische medi- 
kamentöse Therapie erlaubten. Mit der Verordnung 


von Arzneimitteln vermittele der Arzt dem Patienten 
in jedem Fah den Eindruck, er habe eine klare Dia- 
gnose gesteht und leite dementsprechend eine ge- 
zielte Maßnahme als Therapie ein. Dem Arzneiver- 
ordnungsreport 1988 sei zudem zu entnehmen, daß 
1987 etwa im Wert von 5 Mrd. DM Arzneimittel mit 
umstrittener Wirkung verordnet worden seien. 

Nach Ansicht der Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP ist die Einführung von Festbeträgen ein 
zentrales Element der Gesundheitsreform. Mit den im 
Gesundheits-Reformgesetz vorgesehenen Arzneimit- 
telfestbeträgen werde bei vergleichbaren Versor- 
gungsaltemativen ein Steuerungskonzept gewählt, 
bei dem Quahtät und Preis berücksichtigt würden. 
Nach Artikel 1 § 35 GRG sollen die Spitzenverbände 
der Krankenkassen gemeinsam und einheithch Fest- 
beträge auf der Grundlage rechnerischer mittlerer Ta- 
ges- oder Einzeldosen und anderer geeigneter Ver- 
gleichsgrößen festlegen. Voraussetzung dafür sei die 
Feststehung von vergleichbaren Arzneimittelgruppen 
durch den Bundesausschuß der Ärzte und Kranken- 
kassen. Das Verfahren soUe dreistufig verlaufen, wo- 
bei in einer ersten Stufe Festbeträge für Arzneimittel 
mit „denselben Wirkstoffen", in den weiteren Stufen 
für Arzneimittel mit „pharmakologisch- therapeutisch 
vergleichbaren Wirkstoffen, insbesondere mit che- 
misch verwandten Stoffen" und „pharmakologisch- 
therapeutisch vergleichbarer Wirkung, insbesondere 
Arzneimittelkombinationen" festgelegt werden sol- 
len. 

Hinzuweisen sei darauf, daß die Vorschrift des § 35 
keine Festbeträge für Arzneimittel mit patentge- 
schützten Wirkstoffen ansetze, wenn deren Wir- 
kungsweise neuartig sei und eine therapeutische Ver- 
besserung darstelle bzw. die Nebenwirkungen verrin- 
gert würden. Bei therapeutischen Verbesserungen sei 
neben der Verträglichkeit auch an neue Indikationen 
oder galenische Verbesserungen gedacht. Mit dieser 
Regelung werde sichergestellt, daß patentgeschützte 
Arzneimittel, zu denen es keine vergleichbaren Alter- 
nativen gebe, den Versicherten außerhalb von Restbe- 
trägen zur Verfügung stünden. 

Soweit Arzneimittel mit einem über dem Festbetrag 
hegenden Preis verordnet würden, müsse der über- 
schießende Betrag vom Versicherten selbst getragen 
werden. Da für die Arzneimittel mit Restbeträgen die 
bisherigen Zuzahlungen entfielen, werde den Versi- 
cherten eine in der Quahtät gesicherte und ausrei- 
chende Versorgung garantiert. 

Von dem FestbetragsmodeU bei Arzneimitteln sei eine 
Effizienzsteigerung in der Arzneimittelversorgung zu 
erwarten, da eine Kostensenkung ohne Leistungsein- 
schränkung stattfinde. Durch die Restbeträge bei Arz- 
neimitteln werde bei vergleichbaren Arzneimitteln 
der Preiswettbewerb intensiviert. Wo Festbeträge 
nicht gebildet würden, werde ab 1992 über die pro- 
zentuale Zuzahlung ein Steuerungsinstrument einge- 
führt, das ebenfaUs den Preis Wettbewerb intensiviere, 
da die Versicherten verstärktes Interesse an einer 
preisgünstigen Verordnung hätten. Die gesetzhche 
Krankenversicherung werde in erhebhchem Umfang 
entlastet. 
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Die Mitgüeder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
weisen darauf hin, daß der von Bundesarbeitsminister 
Dr. Blüm angekündigte Soüdarb eitrag der Pharmain- 
dustrie mit diesem Einsparvolumen von 2 Mrd. DM 
durch die Einführung der Festbeträge erledigt sei. 
Außerdem führten die Festbeträge zu einem verstärk- 
ten Preisbewußtsein bei Ärzten und Ärztinnen sowie 
Patientinnen und Patienten. Diese Wirkung gehe weit 
über die bloße Substitution teurer durch preisgünstige 
Präparate hinaus. Das mangelnde Preisbewußtsein 
bei Ärzten und Ärztinnen sowie Patientinnen und Pa- 
tienten bezügüch der Arzneimittel resultiere nicht nur 
aus dem „fehlenden Interesse", sondern auch aus 
dem mangelnden ökonomischen Anreiz zur preiswer- 
ten Arzneiverordnung. Insofern werde die durch das 
Festbetragsmodell implizit geforderte Substitution 
(z.B. wirkstoffgleicher Arzneimittel mit unterschiedh- 
chen Preisen) bei einem Großteil der Betroffenen 
überhaupt erst die Erkenntnis schaffen, daß im Arz- 
neimittelsektor die Preis/Leistungs-Relation zugun- 
sten der Konsumenten, letzüich also der gesetzlich 
Krankenversicherten, verändert werden könne. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD wenden hierzu 
ein, daß die Wirkung der Festbeträge auf die Innova- 
tionstätigkeit der pharmazeutischen Unternehmen 
abzuwarten sei. Einerseits stelle der Wegfall des 
„Erstanbieterbonus" nach Patentablauf durchaus ei- 
nen Anreiz zu verstärkten Forschungsaktivitäten dar, 
um für mögüchst viele Produkte Innovationsgewinne 
während der Patentlaufzeit zu reahsieren. Es sei je- 
doch zu bedenken, daß die schmaler werdende öko- 
nomische Basis für einzelne Unternehmen eine Ein- 
schränkung der Forschungsaktivitäten zur Folge ha- 
ben könne. Langfristig sei außerdem zu erwarten, daß 
die Arzneimittelhersteller versuchten, die durch Fest- 
beträge abgeschöpften Gewinne durch Innovations- 
gewinne in anderen Bereichen zu kompensieren. Für 
neu zugelassene Arzneimittel sei insofern mit einer 
Erhöhung des Preisniveaus zu rechnen. 

Die Festbeträge für Arzneimittel wirkten nur einseitig 
auf das Preisproblem des Arzneimittelmarktes. Quah- 
tative Aspekte bheben unberücksichtigt. Außerdem 
sei darauf hinzuweisen, daß die Festlegung der Fest- 
beträge (Molekülvariationen, Designerdrogen) ein 
äußerst kompüzierter Vorgang sein dürfte und durch 
die enge Verzahnung pharmazeutischer Wissenschaft 
und Industrie zusätzlich erschwert werde. 

Steuerungsmängel seien in erster Linie im qualitati- 
ven Bereich zu sehen. Es gehe darum, zunächst ein- 
mal die Verordnung von Arzneimitteln, deren Wir- 
kung umstritten sei, zu verhindern. Daher werde vor- 
geschlagen, ein unabhängiges Arzneimitteünstitut, 
das von Kassenärzten, Apothekern und den Kranken- 
kassenverbänden getragen werde, zu gründen. Die- 
ses unabhängige Arzneimitteünstitut solle Eignungs- 
üsten unter Berücksichtigung der verschiedenen The- 
rapierichtungen erstellen. Über diese unter medizini- 
schen Gesichtspunkten zusammengestellte Eig- 
nungsüste sollten auf Bundesebene Preisverhandlun- 
gen zwischen der Pharmaindustrie und den Verbän- 
den der Krankenkassen geführt werden. Ergebnis sol- 
cher Preisverhandlungen solle eine Positivüste ver- 
ordnungsfähiger, preisgebundener Arzneimittel sein. 
Man plädiere für die Beibehaltung eines einheitüchen 


Apothekenabgabepreises und administrativ fixierter 
Handelsspannen. 

Die Mitgüeder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sehen in dem Vorschlag der Fraktion der SPD, zwi- 
schen der Arzneimittelzulassung beim Bundesge- 
sundheitsamt und dem/der verordnenden Arzt/Ärztin 
eine die Quaütät und den Nutzen eines Arzneimittels 
begutachtende Institution zu schalten, eine Ein- 
schränkung der Therapiefreiheit und eine bedenkü- 
che Reduzierung des für Kassenpatienten zur Verfü- 
gung stehenden Arzneimittelangebots. Eine solche 
Konzeption würde in eine Zweiklassenmedizin mün- 
den. Von der Positivüste und den Preisverhandlungen 
würde keinerlei Preiswettbewerb ausgehen. Das Ge- 
genteil sei anzunehmen. HersteUer, deren Arzneimit- 
tel auf der Liste berücksichtigt würden, hätten Um- 
satzsicherheit und wären vor Wettbewerb geschützt. 
Nicht auf der Liste berücksichtigte HersteUer hinge- 
gen müßten über kurz oder lang die Produktion ein- 
stellen, was die wettbewerbliche Situation zugunsten 
der UstenhersteUer weiter verzerren würde. 

Zu den in Artikel 1 § 35 GRG festgelegten Regelungen 
zur Einführung der Festbeträge für Arznei- und Ver- 
bandmittel äußern die Mitgüeder der Fraktion der 
SPD Bedenken, weil in § 35 Abs. 6 festgehalten 
werde, daß Festbeträge nur „im allgemeinen eine aus- 
reichende" Versorgung gewährleisten soUen. Die Ge- 
fahr einer Minimalversorgung und Zweiklassenmedi- 
zin sei so nicht mehr ausgeschlossen. Außerdem be- 
deute die Regelung, daß erst drei Jahre nach der er- 
sten Zulassung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels 
Festbeträge festgesetzt werden können, eine um drei 
Jahre verlängerte Patentlaufzeit imd eine empfindü- 
che Einschränkung der Wirksamkeit von Festbeträ- 
gen. 

Die Mitgüeder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN legen im übrigen Wert auf die Feststel- 
lung, daß das Soüdaropfer der Pharmaindustrie zu- 
sätzüch zu mögüchen Gewinneinbußen infolge der 
Festbeträge geplant gewesen sei. Dies sei schon daran 
deutüch zu erkennen, daß der ursprüngüche Gesetz- 
entwurf beides vorsah: Soüdaropfer und Festbeträge. 
Für die Umsetzung beider Punkte sei der Bundesmi- 
nister ausweisüch seiner Festlegung vor dem Deut- 
schen Bundestag am 4. Dezember 1987 im Wort. 

Festbeträge sind außer bei Arzneimitteln auch' für 
HiUsmittel vorgesehen (Artikel 1 § 35a GRG). Die 
Mitgüeder des Ausschusses für Arbeit und Sozialord- 
nung gehen gemeinsam davon aus, daß im Hilfsmit- 
telbereich die zum Teü extrem unter schiedüchen 
Preise auch innerhalb vergleichbarer Produktgruppen 
zwar regelmäßig mit Quaütätsunterschieden begrün- 
det, diese jedoch bisher in keiner Weise nachgewie- 
sen werden müssen. Neue Produkte könnten ohne 
nennenswerte QuaütätskontroUe im Markt plaziert 
werden. Es bestehe die Gefahr, daß bei Unkenntnis 
über die quaütativen Standards sowohl die verord- 
nenden Ärztinnen und Ärzte als auch die Patientinnen 
und Patienten im hohen Preis einen Quaütätshinweis 
sähen. 

Die Mitgüeder der Fraktion der SPD weisen darauf 
hin, daß auch im Bereich der Hilfsmittel weder die/der 
Versicherte noch die Erbringer der Leistungen, son- 
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dem in erster Linie die Verordnerin bzw. der Verord- 
ner, also die Kassenärztin bzw. der Kassenarzt, Art 
und Umfang der Hilfsmittel zu verantworten hätten. 
Jede Leistung — abgesehen von einigen Reparaturen 
oder Brillenverordnungen durch Optikerinnen bzw. 
Optiker ~ und damit (fast) jede Ausgabe der gesetz- 
hchen Krankenversichemng erfolge in diesem Be- 
reich aufgrund einer ärzüichen Verordnung. Damit 
übernehme der Verordner, also die Kassenärztin bzw. 
der Kassenarzt, sowohl medizinisch als auch in hohem 
Maße ökonomisch eine Schlüsselfunktion für die 
Struktur und Ausgabendynamik des Hilfsnüttelbe- 
reichs. Dem Verordnungsverhalten der Ärztin bzw. 
des Arztes komme daher bei zunehmender Konkur- 
renz zwischen den verordnenden Ärztinnen und Ärz- 
ten bei einem immer größer werdenden Angebot an 
Produkten des Hilfsnüttelmarktes eine wachsende 
Steuenmgsfunktion zu. 

In Artikel 1 § 35 a GRG sieht das Gesundheits-Re- 
formgesetz die Einführung von Festbeträgen für Hilfs- 
mittel vor. Hierbei sollen in ihrer Funktion gleichar- 
tige und gleichwertige Mittel in Gmppen zusammen- 
gefaßt werden. Für Sonderanfertigungen von Hilfs- 
mitteln, z.B. für die spezifische Versorgimg von 
Schwerstbehinderten, sind, darauf weisen die Mit- 
gheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP hin, 
Festbeträge nicht vorgesehen. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sehen in dem mit dem Gesundheits-Reformgesetz vor- 
gesehenen Hilfsmittelverzeichnis gemäß Artikel 1 
§ 137 und in den vorgesehenen Maßnahmen zur Qua- 
litätssicherung für Hilfsmittel zusammen mit den Rest- 
beträgen geeignete Instrumente, mit denen mehr 
Transparenz und Wettbewerb in preishcher und qua- 
htativer Hinsicht geschaffen würden. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD weisen darauf 
hin, daß ein Festbetragskonzept nur dann seriös als 
Steuenmgskonzept im Hilfsnüttelbereich einzusetzen 
sei, wenn es gehnge, die Produktgruppen hinreichend 
sicher medizinisch und quahtativ zu definieren und 
abzugrenzen. 

Nach Meinung der Mitgheder der Fraktion der SPD 
und der Fraktion DIE GRÜNEN birgt die Definition 
der Festbeträge auch hier die Gefahr in sich, daß der 
medizinische Fortschritt (z.B. die Entwicklung intelh- 
genter Lösungen bei Rollstühlen) gehemmt werde. 
Forschung und Entwicklung gerade im Bereich der 
Hilfsmittel seien gefährdet. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
sehen diese Gefährdung nicht, da das Festbetrags- 
konzept ausdrückhch den medizinischen Fortschritt 
berücksichtige. 


— Zuzahlungen 

Ein Mittel, um die Inanspruchnahme von Arzneimit- 
teln durch die Versicherten zu steuern und den Preis- 
wettbewerb zu forcieren, sehen die Mitgheder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP in einer prozen- 
tualen Zuzahlung. Vom 1. Januar 1992 an werde für 
die Arzneimittel, für die kein Festbetrag festgelegt 


werden konnte, eine Zuzahlung von 15 v.H., jedoch 
höchstens 15 DM pro Mittel erhoben. 

Zu Artikel 1 § 31 GRG, der die Selbstbeteihgung für 
Arzneimittel regelt, äußern die Mitgheder der Frak- 
tion der SPD imd der Fraktion DIE GRÜNEN grund- 
sätzhche Bedenken. Zum einen sei diese Selbstbetei- 
hgungsregelung, wie bereits dargelegt, mit dem Soh- 
daritätsprinzip nicht vereinbar, zum anderen werde 
durch die Einfühnmg einer Selbstbeteihgung in die- 
ser Höhe versucht, den Marktanteil der Pharmain- 
dustrie zu sichern. Es sei davon auszugehen, daß die 
Patieiitinnen und Patienten kaum in der Lage seien zu 
entscheiden, welche Arzneimittel sie benötigten. Dar- 
über hinaus seien dringend erhoffte neue Arzneimittel 
für bisher nicht oder nur unzureichend behandelbare 
Krankheiten zunächst nicht festbetragsfähig, jedoch 
voraussichthch sehr teuer, so daß die Kranken dann 
automatisch 15 DM Zuzahlimg zu leisten hätten. Au- 
ßerdem sei nochmals darauf zu verweisen, daß in der 
ersten Gruppe erst drei Jahre nach Zulassimg eines 
wirkstoffgleichen Arzneimittels Festbeträge festge- 
setzt werden könnten. Zudem würden bei patentge- 
schützten Wirkstoffen keine Restbeträge festgesetzt, 
ebenfalls nicht bei einer neuen Wirkungsweise, einer 
therapeutischen Verbesserung oder geringeren Ne- 
benwirkungen. Mit diesen Regelungen werde durch 
die Restbeträge keine in der Qualität gesicherte und 
ausreichende Versorgung garantiert, und einkom- 
mensschwache Bevölkerungsgruppen bzw. chronisch 
Kranke müßten unter Umständen auf neue Medika- 
mente verzichten, da es ihnen nicht möghch sei, die 
fähige Selbstbeteiligung aufzubringen. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
machen hierzu daraxif aufmerksam, daß durch die 
Überforderungs- imd Härtefallklausel bei Einkom- 
men im Bereich des Sozialhilfeniveaus die Zuzahlun- 
gen zu Arznei- und Verbandsmitteln vollständig ent- 
fielen; bei höheren Einkommen werde die Überforde- 
nmgsklausel in § 70 GRG sicherstellen, daß die 
Selbstbeteiligung nicht höher hege als 2 bzw. 4 v.H. 
des Einkommens. 

Auch im Bereich der Versorgung mit Heilmitteln set- 
zen die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU imd 
FDP auf die Steuerungsfunktion einer prozentualen 
Zuzahlung. Nach Artikel 1 § 32 GRG soU in Zukunft 
bei Heümitteln eine Zuzahlung von 10 v.H. anfal- 
len. 

Für die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN bedeute diese prozentuale Selbst- 
beteihgung, daß bei 6 verordneten klassischen Massa- 
getherapien eine Selbstbeteihgung von ungefähr 
6,50 DM anfaUen werde anstatt, wie bisher, 4 DM für 
eine Verordnungsserie. Dies entspräche einer über 
GOprozentigen Preiserhöhung für solche medizinisch 
notwendigen Leistungen. Der richtige Ansatzpunkt 
für die Steuerung der Inanspruchnahme von Heilmit- 
teln und Arzneimitteln, sei das Verordnungs verhalten 
der Ärztinnen und Ärzte. 

In Artikel 1 § 30 Abs. 1 wird festgelegt, daß in Zukunft 
die Krankenkasse den Versicherten 50 v.H. der Ko- 
sten für zahntechnische Leistungen und zahnärzthche 
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Behandlung bei notwendiger medizinischer Versor- 
gung mit Zahnersatz erstatten wird. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
weisen darauf hin, daß für eigene Bemühungen des 
Versicherten um die Gesunderhaltung seiner Zähne 
sich generell bis 1991 der Zuschuß um 10 v.H. erhöhe. 
Das bedeute, daß die Versicherten 40 v.H. der Kosten 
für zahnärztliche imd zahntechnische Leistimgen zu 
tragen hätten. Man mache allerdings darauf aufmerk- 
sam, daß dieser Bonus von 10 v.H, ab 1991 davon 
abhängig gemacht werde, ob der Versicherte sich 
durch Inanspruchnahme der Leistungen für Indivi- 
dualprophylaxe bzw. regelmäßiger Untersuchungen 
beim Zahnarzt um seine Zahngesundheit bemüht 
habe. Eine Erhöhung um weitere 5 v.H. sei vorgese- 
hen, wenn der Versicherte seine Zähne regelmäßig 
gepflegt und in den letzten 10 Kalenderjahren vor 
Beginn der Behandlung regelmäßig an Untersuchun- 
gen teilgenommen habe. Außerdem sei darauf hinzu- 
weisen, daß bis zum Ende des Jahres 1989 die Selbst- 
verwaltung differenzierte Zuschüsse entwickeln solle, 
deren Höhe sich nach der Versorgungsform richte. 
Dabei solle für zahntechnisch aufwendigere Versor- 
gungsformen ein Zuschuß von 40 v.H., für mittlere 
Versorgungsformen ein Zuschiiß von 50 v.H. und für 
einfache Versorgungsformen ein Zuschuß von 60 v.H. 
vorgesehen werden. Das würde ab 1990 für den ersten 
Fall bedeuten, daß die Versicherten nur 30 v.H. der 
Kosten für zahntechnische und zahnärztliche Leistun- 
gen zu tragen hätten. Um soziale Härten zu vermei- 
den, sei darüber hinaus vorgesehen, daß nach Artikel 
1 § 69 Abs. 1 Versicherte mit einem Einkommen im 
Bereich der Sozialhüfe von den Kosten der Versor- 
gung mit Zahnersatz vollständig befreit würden. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN wenden hierzu ein, daß die Versicher- 
ten derzeit lediglich 40 v.H. der Kosten für zahntech- 
nische Leistungen bei Zahnersatz selber zu tragen 
hätten. Dies entspreche einer Belastung von insge- 
samt schätzungsweise 1,6 Mrd. DM, ohne Berücksich- 
tigimg von Härtefällen. Beziehe man die im Gesund- 
heits-Reformgesetz vorgesehene Regelung auf das 
Jahr 1987, so ergäbe das eine Belastung der Versi- 
cherten von schätzungsweise 3,1 Mrd. DM, ohne Be- 
rücksichtigung von Härtefällen. Es sei also mit einer 
Mehrbelastimg der Versicherten von ungefähr 1,5 
Mrd. DM zu rechnen. Außerdem müsse jeder Versi- 
cherte, dessen Einkommen nur um wenige Mark über 
den in Artikel 1 § 69 vorgesehenen Einkommensgren- 
zen liege, die Kosten für Zahnersatz vollständig selber 
tragen. In Artikel 1 § 70 (Überforderungsklausel) seien 
die Kosten von Zahnersatz nicht berücksichtigt. Für 
einkommensschwache Versicherte bzw. kinderreiche 
Familien mit geringem Einkommen bedeute dies 
zwangsläufig den „Mut zur Lücke". 

Die präventive Wirkung der Bonusregelimg wird von 
den Mitgliedern der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN angezweifelt. Zahnprophylaxe 
müsse zwingend im Kinder- und Jugendlichenalter 
ansetzen, um Verhaltensweisen einzuüben, die die 
Mundgesundheit förderten. Dafür müsse jedoch erst 
ein geeignetes Konzept erarbeitet werden, bevor hier 
Finanzmittel eingesetzt würden. Die mangelhafte 
gruppenprophylaktische Kinder- und Jugendarbeit in 


der Bundesrepublik Deutschland könne nicht durch 
deutliche finanzielle Anreize im Erwachsenenalter er- 
setzt werden. Die Bonusregelung in Artikel 1 § 30 sei 
sowohl hinsichtlich ihrer Wirkung zur Verbesserung 
der Zahngesundheit der Bevölkerung als auch hin- 
sichtlich möglicher Einsparungen im Bereich der 
zahnmedizinischen Versorgung obsolet. 

Nach Ansicht der Mitglieder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN wird es im Krankenhaus- 
und Rehabilitationsbereich besonders deutlich, daß 
die Fraktionen der CDU/CSU und FDP mit den Zuzah- 
lungen weniger Steuerungswirkungen als vielmehr 
eine Verteüung zu Lasten der Versicherten beabsich- 
tigten. In Artikel 1 § 38 Abs. 4 werde die Selbstbetei- 
ligung der Versicherten für längstens 14 Tage ab dem 
1. Januar 1991 auf 10 DM erhöht. Gleiches gelte für 
stationäre Rehabilitationsmaßnahmen. Die Verdoppe- 
lung werde bezeichnenderweise als Kompensation 
genau zu dem Zeitpunkt vorgesehen, wo im Regie- 
rungskonzept an anderer Stelle Mehrausgaben vor- 
gesehen werden müßten. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
verweisen darauf, daß es bei der Erhöhung der Zuzah- 
lung von 5 DM auf 10 DM um die Entlastung der Soli- 
dargemeinschaft von Kosten gehe, die die Patienten in 
Form häuslicher Ersparnisse für Verpflegung wäh- 
rend des Krankenhausaufenthaltes hätten. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN sehen das Vorhaben der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP, den Zuschuß zu ambulanten Ba- 
dekuren auf 15 DM zu senken, im Widerspruch zum 
Vorhaben, eine stärker präventive Ausrichtung des 
Gesundheitswesens zu erreichen. Sie weisen darauf 
hin, daß in Zukunft für die Teilnehmerinnen und Teil- 
nehmer an offenen Badekuren erhebliche Kosten an- 
stünden, denn zu der Senkung des Zuschusses zur 
ambulanten Badekur auf nur 15 DM träten die Zuzah- 
lungen für Heilmittel. Wichtig sei es, in diesem Zu- 
sammenhang zu klären, wer ambulante Badekuren in 
Anspruch nehme. Dies seien in der Hauptsache Ar- 
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die aus Sorge 
um ihren Arbeitsplatz eine stationäre Kur nicht in 
Anspruch nehmen wollten oder könnten. Man treffe 
mit dieser Maßnahme gerade beruflich und psychisch 
besonders belastete Menschen, für die eine ambu- 
lante Vorsorgekur der aus individueller Sicht einzige 
Weg sei, sich um ihre Gesundheit zu bemühen. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
begegnen diesem Vorwurf mit dem Hinweis, daß die 
Versicherten gerade bei den ambulanten Badekuren 
bewiesen hätten, daß sie im Interesse der eigenen 
Gesundheit zu Eigenleistungen bereit seien und daß 
es vor dem Hintergrund der finanziellen Probleme der 
gesetzlichen Krankenversicherung Prioritäten zu set- 
zen gelte. Mit Gewährung der medizinischen Leistun- 
gen werde die Bedeutung der offenen Badekuren un- 
terstrichen. Die Einbeziehung der Heilmittelzuzah- 
lungen in beide Stufen der Härtefallregelung werde 
zusätzliche Härten verhindern. 

Nach geltendem Recht müssen die Versicherten 5 DM 
Selbstbeteiligung je Krankenfahrt tragen. Mit Inkraft- 
treten des Gesundheits-Reformgesetzes wird die 
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Krankenkasse nur noch den über 20 DM hinausge- 
henden Betrag übernehmen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN kritisieren, daß für Versicherte, die in 
ländhchen und/oder strukturschwachen Gebieten 
lebten, es nun aufgrund des häufig unzureichenden 
öffentiichen Personennahverkehrs sehr aufwendig 
werde, einen Facharzt oder ein Krankenhaus zu errei- 
chen. Für schwerkranke Menschen im ländlichen 
Raum würden die nun von ihnen zu tragenden Taxi- 
kosten zu empfindhchen Belastungen führen. Bei 
chronisch Kranken und alten Menschen werden die 
Belastungen kumuheren. Die Mitgheder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP weisen dagegen darauf 
hin, daß die Überforderungsklausel die Belastungen 
begrenze. Bei einem Bruttomonatseinkommen von 
3 000 DM betrage die jährhche Belastung z. B. nur 
720 DM zuzüghch eventuell anstehender Leistungen 
für Zahnersatz oder Krankenhausaufenthalte. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
weisen darauf hin, daß die Änderungsanträge der 
Fraktion der SPD im übrigen insgesamt zu zusätzh- 
chen Belastungen der Krankenversicherung von an- 
nähernd 10 Mrd. DM führten. Die Fraktion der SPD 
verzichte auf Einsparungen in Höhe von rund 7,6 
Mrd. DM und schlage zugleich zusätzhche Ausgaben 
von über 2 Mrd. DM vor. Nach Auffassung der Mit- 
gheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP ver- 
fehle man damit das Ziel einer dauerhaften finanziel- 
len Stabihsierung der Krankenversicherung. Hinzu 
komme, daß wegen geringerer finanzieUer Anreize zu 
wirtschafthchem Verhalten und fehlender Steue- 
rungswirkung die Inanspruchnahme ausgedehnt 
werde. 

Die Anträge der Fraktion DIE GRÜNEN verfehlten 
das Stabihsierungsziel voUkommen. Durch die Ableh- 
nung sämthcher von den Regierungsfraktionen vorge- 
schlagener Konsohdierungsmaßnahmen bleibe das 
reahsierbare Einsparpotential von nmd 14 Mrd. DM 
voUkommen ungenützt. Die vorgeschlagene Abschaf- 
fung sämthcher heute bereits geltender Selbstbeteih- 
gungen und Leistungsausgrenzungen würde zu 
Mehrausgaben der Krankenkassen von rund 4 Mrd. 
DM führen. Die Einführung neuer und die Anhebung 
bestehender Leistungen würde zudem zu weiteren 
Mehrausgaben bei den Beitragszahlern und Steuer- 
zahlern von rund 6 Mrd. DM führen. 


— Pflege 

Die Mitgheder des Ausschusses für Arbeit und Sozial- 
ordnung gehen gemeinsam davon aus, daß eine bes- 
sere soziale Absicherung des PflegefaUrisikos zu den 
drängendsten sozial- und gesundheitspohtischen Pro- 
blemen in der Bundesrepubhk Deutschland gehört. 
Derzeit seien rd. 2 Milhonen Menschen in der Bundes- 
repubhk Deutschland pflegebedürftig. Aufgrund des 
sich verändernden Altersaufbaus der Bevölkerung 
werde in Zukunft die Zahl pflegebedürftiger alter 
Menschen weiter steigen. Es sei dringend erforder- 
hch, eine bedarfsgerechte, angemessene und humane 
Betreuung Pflegebedürftiger sicherzusteUen und da- 
für eine finanzieUe Absicherung zu schaffen. Gegen 


die Trennung von Krankheit und Pflegebedürftigkeit 
würden systematische und soziale Bedenken erho- 
ben, da angesichts des therapeutischen Fortschritts in 
der Geriatrie und der Rehabüitation diese Trennung 
in der Praxis kaum durchführbar sei. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU xind FDP 
gehen davon aus, daß die schwierige Abgrenzung 
zwischen Krankheit und Pflegebedürftigkeit es recht- 
fertige, daß die gesetzhche Krankenversicherung Lei- 
stungen zur häushchen Pflege erbringe. Bei der sozia- 
len Absicherung der Pflegepersonen und der stationä- 
ren Pflege seien allerdings andere Finanzierungsträ- 
ger als die gesetzhche Krankenversicherung gefor- 
dert. 

Man dürfe davon ausgehen, daß rund 90 v.H. der Pfle- 
gebedürftigen in der Bundesrepubhk Deutschland 
durch ihre Famihe versorgt würden. Es gehe darum, 
diesen Personenkreis durch die im Gesundheits-Re- 
formgesetz vorgesehenen Regelungen zu unterstüt- 
zen. Die in Artikel 1 § 54 vorgesehene Pflegeleistung 
und die in Artikel 1 § 56 vorgesehene Geldleistung in 
Höhe von 400 DM je Kalendermonat sowie die bei 
Urlaub oder Verhinderung der Pflegeperson in Artikel 
1 § 55 vorgesehene Leistxing von bis zu 1 800 DM 
seien eine wichtige HilfesteUung für die pflegebedürf- 
tigen Personen selbst imd für die sie betreuenden 
Famihen. Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP machen darauf aufmerksam, daß die 
Geldleistung eine Kannleistung sei. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN weisen darauf hin, daß aus der schwie- 
rigen Trennimg zwischen Krankheit xind Pflegebe- 
dürftigkeit die Übertragung der ambulanten Pflege 
Schwerpflegebedürftiger auf die gesetzhche Kran- 
kenversicherung nicht zwingend ableitbar sei. Das 
Problem der Absicherung des Risikos der Pflegebe- 
dürftigkeit lasse sich nur durch ein Pflegegesetz, das 
sowohl den Problembereich ambulante wie auch sta- 
tionäre Pflege berücksichtige, lösen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD schlagen vor, für 
erhebhch pflegebedürftige, außergewöhnhch pflege- 
bedürftige und schwerstpflegebedürftige Menschen 
ein in seiner Höhe gestaffeltes dynamisiertes Pflege- 
geld einzuführen. Geldleistungen seien Sachleistun- 
gen vorzuziehen, da erstes Primat die Sicherung einer 
möghchst weitgehenden Selbstbestimmung der Pfle- 
gebedürftigen sei. Im Rahmen eines solchen Pflege- 
gesetzes seien außerdem Maßnahmen zu treffen zur 
Alterssicherung der Pflegepersonen, Beratung und 
Hilfe bei der Durchführung der Pflege und Hüfe bei 
der Beschaffung oder Erhaltimg einer den besonderen 
Bedürfnissen einer/s Pflegebedürftigen entsprechen- 
den Wohnung. 

Für die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN bedarf 
eine Verbesserung der Situation der Pflegebedürfti- 
gen grundlegender Neuregelungen. So soUten zu- 
nächst einmal die Leistungen für aUe Formen und 
Grade der Pflegebedürftigkeit in einem Gesetz gere- 
gelt werden. Außerdem sehe man Vorteile in einem 
Leistungsgesetz gegenüber einer Versicherungslö- 
sung. Bei einer steuerfinanzierten Lösung würden 
zum einen auch einkommensstarke Bevölkerungs- 
gruppen solidarisch ihren Beitrag leisten, und zum 
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anderen könnten sich die Leistungen am Bedarf und 
nicht etwa an versicherungsmäßigen Vorleistungen 
orientieren. Die Leistungen sollten in Form von 
Pflege- und Unterstützungsgeld ausschließlich am Be- 
darf orientiert sein, um die Verfügungsgewalt der 
Pflegebedürftigen über sich selbst zu stärken. Im In- 
teresse dieses Zieles werde .außerdem der Umbau von 
stationärer zu ambulanter Pflegehilfe innerhalb von 
zehn Jahren angestrebt. Um die berechtigten Interes- 
sen der Pflegebedürftigen wahren zu können, sei au- 
ßerdem an die Einrichtung von Pflegekommissionen 
und Pflegeombudsfrauen bzw. Pflegeombudsmän- 
nern gedacht. 


“ Transparenz 

Nach Ansicht der Mitglieder des Ausschusses müssen 
die datenschutzrechtlichen Überlegungen zu der be- 
absichtigten Datenverarbeitung davon ausgehen, daß 
nicht nur ein besonders großer Kreis von Menschen 
betroffen sein wird, sondern daß darüber hinaus die 
Datenverarbeitung personenbezogener Gesundheits- 
daten, die zu einem guten Teil der ärztlichen Schwei- 
gepflicht unterüegen, von besonderer Sensibilität 
ist. 

Während die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN 
die Auffassung vertreten, daß die Sicherung des infor- 
mationellen Selbstbestimmungsrechts es grundsätz- 
lich verbiete, personenbezogene Gesundheitsdaten 
zu sammeln und zu verarbeiten, weisen die Mitgheder 
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP sowie die Mit- 
glieder der Fraktion der SPD darauf hin, daß der Man- 
gel an Transparenz in den meisten Leistungsberei- 
chen des Gesundheitswesens dazu führe, daß die Lei- 
stungserbringer bzw. Verordner keinen ausreichen- 
den Überblick über die Auswirkungen der von ihnen 
erbrachten und veranlaßten Leistungen hätten. Au- 
ßerdem fehle derzeit eine Datengrundlage, um Quali- 
täts- und Wirtschaftlichkeitsprüfungen in ausreichen- 
dem Umfang in allen Leistungsbereichen, bei den 
Krankenkassen, Ärztinnen und Ärzten, Zahnärztin- 
nen und -ärzten, in Krankenhäusern und bei den Er- 
bringern von Heil- und Hilfsmitteln, durchzuführen. 

Die im Zehnten Kapitel des Gesundheits-Reformge- 
setzes „Versicherungs- und Leistungsdaten, Daten- 
schutz vorgesehene Erfassung, Übermittlung, Ver- 
wertung und Löschung personenbezogener Daten 
entspricht nach Ansicht der Mitgheder der Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP datenschutzrechtlichen 
Grundlagen. Die Mitglieder der Fraktion der SPD se- 
hen im jetzt vorliegenden Entwurf erhebliche Verbes- 
serungen gegenüber dem ursprünglichen Text. Sie 
sehen sich jedoch angesichts der nur begrenzt zur 
Verfügung gestandenen Beratungszeit außerstande, 
sich ein abschließendes Urteil zu bilden. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
weisen darauf hin, daß der Verwendungszweck der 
erhobenen und der gespeicherten Daten vom Gesetz- 
geber nunmehr ausreichend festgelegt sei. Auch der 
Umfang der zu speichernden Daten, besonders für 
den Zweck der Beitragsrückzahlung, sei nunmehr 
klargestellt. Zur Durchführung der Beitragsrückzah- 


lungen würden Leistungen nur nach Art und Wert, 
nicht aber als Einzelieistung und nur bis zu dem Be- 
trag gespeichert, bei dessen Erreichung feststehe, daß 
ein Anspruch auf Beitragsrückzahlung nicht mehr be- 
stehe, d. h. wenn ein Zwölftel des Jahresbeitrags er- 
reicht sei. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD weisen noch ein- 
mal ausdrücklich darauf hin, daß die Beitragsrückzah- 
lung mit dem Solidaritätsprinzip nicht vereinbar sei. 
Daher werde trotz der Vereinbarkeit mit dem Daten- 
schutz die Regelung des Artikels 1 § 307 in Verbin- 
dung mit Artikel 1 § 73 GRG ab gelehnt. 

Für die Datenübermittlung von den Kassenärztlichen 
Vereinigungen an die Krankenkassen sei, so legen die 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
dar, vorgesehen, daß die Abrechnung zwischen Kas- 
senärztlichen Vereinigungen und Krankenkasse nur 
auf den Arzt beziehbar, also nicht auf den Versicher- 
ten beziehbar, erfolgen solle. Es würden von den Kas- 
senärztlichen Vereinigungen keine Angaben über 
Diagnosen übermittelt. Die Krankenkassen erhielten 
von den Kassenärztlichen Vereinigungen wie bisher 
die Krankenscheine als Belege, so daß sie in die Lage 
versetzt würden, ihre Leistungspflicht zu prüfen. 

Auf die Versicherten beziehbar seien die übermittel- 
ten Daten bei den Verfahren zur Durchführung der 
Prüfung nach Durchschnittswerten oder nach Richt- 
größen nicht. Nur im Bereich der Stichprobenprüfun- 
gen, die 2 v.H. der Ärztinnen und Ärzte und demzu- 
folge auch einen geringen Anteil der Versicherten 
und deren Angehörige umfaßten, sei ein Versicher- 
tenbezug vorgesehen. Man gehe aber davon aus, daß, 
wenn aufgrund der Stichprobenprüfung in einem 
Prüfverfahren die Verordnungsweise einer Ärztin 
bzw. eines Arztes näher zu untersuchen sei, die Daten 
im Einzelfall notwendigerweise auf die Versicherten 
beziehbar zu machen seien. 

Die Datenübermittlung von den Krankenkassen an 
die Kassenärztlichen Vereinigungen werde sich im 
wesentlichen auf die Übermittlung zum Zweck der 
Wirtschaftlichkeitsprüfung beschränken. Auch hier 
sei die auf den Versicherten beziehbare Übermittlung 
von Daten von den Krankenkassen an die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen nur zulässig, soweit eine Kas- 
senärztin bzw. ein Kassenarzt im Rahmen eines Prüf- 
verfahrens die Verordnungsweise darzulegen habe. 
Der Versichertenbezug sei auch in diesem Fall für 
eine wirksame Prüfung unerläßlich. 

Außerdem sei im Rahmen des Gesundheits-Reform- 
gesetzes gesichert, daß die Daten nicht länger als für 
den jeweiligen Verwendungszweck unbedingt not- 
wendig gespeichert bleiben dürfen. 

Aus datenschutzrechtlicher Sicht besonders proble- 
matisch ist nach Ansicht der Mitglieder der Fraktion 
der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN die Regelung 
des Artikels 4 Abs. 2 Nr. 1 (§ 96 Abs. 3 SGB X). Mit 
dieser Regelung werde es der gesetzlichen Unfallver- 
sicherung gestattet, eine Zentraldatei anzulegen, so- 
weit sie Aufgaben der Gesundheitsvorsorge, der Re- 
habilitation und der Forschung wahrnehme. Gegen 
diese mit Nachdruck vorgetragenen Bedenken mach- 
ten die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP geltend, daß die vorgesehene Erweiterung 
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des § 96 Abs. 3 SGB X keine Ausdehnung der Offen- 
barungsbefugnis von Sozialdaten enthalte. Die Be- 
stimmungen des zweiten Kapitels des Sozialgesetz- 
buchs über den Sozialdatenschutz würden nicht ein- 
geschränkt. 

Im übrigen bestimme eine sachliche Notwendigkeit, 
diese Vorschrift einzuführen. Angesichts der Vielzahl 
der in allen Gewerbezweigen anzutreffenden Stoffe, 
die eine Berufskrankheit auslösen könnten, und we- 
gen der zum Teil bis zu 30 Jahre währenden Latenz- 
zeit zwischen Einwirkung auf dem Arbeitsplatz und 
Auftreten der Berufskrankheit könne eine effektive 
Prävention in der Unfallversicherung und die Siche- 
rung von Expositionsdaten als Beweis für die haf- 
tungsbegründende Kausalität nicht mehr ohne ausrei- 
chende Datenspeicherung auskommen. Nach heuti- 
gem Recht könne zwar jeder einzelne Unfallversiche- 
rungsträger solche Dateien für die bei ihm versicher- 
ten Personen führen-, diese Datei verliere jedoch ihren 
Wert bei einem Wechsel des Versicherten zu einer 
anderen Berufsgenossenschaft. Sie könne auch insbe- 
sondere wegen der Beschränkung auf u.U. nur we- 
nige Erkrankungsfälle bei einem Unfallversiche- 
rungsträger keinen Ansatz für epidemiologische 
Schlußfolgerungen im Sinne einer Weiterentwicklung 
des Berufskrankheitenrechts bieten. Durch die vorge- 
sehene Änderung solle § 96 Abs. 3 SGB X so verän- 
dert werden, daß es den Unfallversicherungsträgern 
ermöglicht werde, für Prävention, Rehabilitation und 
Forschung gemeinsame Dateien zu bilden. Das Ziel 
der Erfassung von unverhältnismäßig häufig auf tre- 
tenden Krankheiten sei bei einer getrennten Datener- 
fassung durch die 35 gewerblichen Berufsgenossen- 
schaften und sonstige Unfallversicherungsträger nicht 
erreichbar. 


— Beihilferichtlinien 

Im Rahmen der Beschlußfassung des Gesundheits- 
Reformgesetzes hatte das Bundeskabinett den Bun- 
desminister des Innern am 27. April 1988 beauftragt 
zu prüfen, welche Konsequenzen — unter Wahrung 
des eigenständigen Systems der Absicherung bei 
Krankheit für den öffentlichen Dienst — aus den Neu- 
regelungen im Leistungsrecht der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung für die Leistungen der Beihilfe zu 
ziehen seien. 

Im Verlauf der Beratung des Gesundheits-Reformge- 
setzes wurde von den Mitgliedern aller im Ausschuß 
vertretenen Fraktionen wiederholt nach dem Stand 
der Vorbereitungen zu einer Anpassung der Beihilfe- 
richtlinien an die Neuregelungen des Gesundheits- 
Reformgesetzes gefragt. Das Bundesministerium des 
Innern teilte mit, daß die erforderliche fachliche Klä- 
rung eingeleitet sei und in enger Abstimmung zwi- 
schen den für das Beihilfewesen zuständigen Ressorts 
des Bundes und der Länder erfolge. Über konkrete 
Änderungen des Beihilferechts als Folge der Neure- 
gelungen im Gesundheits-Reformgesetz könne man 
abschließend jedoch erst nach dessen Verabschie- 
dung weitergehende Auskünfte geben. Diese von al- 
len Mitgliedern des Ausschusses für Arbeit und So- 
zialordnung als sehr unzureichend betrachteten Aus- 
künfte konnten auch durch eine Befragung eines Ver- 


treters des Bundesministeriums des Innern in den 
Ausschußberatungen trotz intensiver Bemühungen 
nicht vertieft werden. Dies wurde von allen Mitglie- 
dern des Ausschusses für Arbeit und Sozialordnung 
bedauert. 

Es ist einmütiger politischer Wille des Ausschusses, 
daß umgehend Schlußfolgerungen aus dem Kabi- 
nettsbeschluß vom 27. April 1988 gezogen werden sol- 
len. Alle Fraktionen erwarten umgehend Auskünfte 
über den Stand des Anpassungsverfahrens. 

Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN begrüßen 
die Einmütigkeit im Ausschuß für Arbeit und Sozial- 
ordnung, bezweifeln allerdings generell die Durchset- 
zungskraft der Sozialpolitiker in ihren Fraktionen. Sie 
befürchten daher, daß eine Angleichung der Beihilfe- 
richtlinien trotz des gemeinsamen politischen Willens 
des Ausschusses für Arbeit und Sozialordnung in Zu- 
kunft nicht umgesetzt werde. 


3. Beratungen zu den einzelnen Neuregelungen 

Im folgenden wird über die wesentlichen Punkte der 

Beratungen in der Reihenfolge der Vorschriften des 

Gesetzentwurfes berichtet. 

a) Hinsichtlich der Allgemeinen Vorschriften (Erstes 
Kapitel — §§ 1 bis 4 SGB V) empfehlen die Mitglie- 
der der Fraktionen der CDU/CSU und FDP, den 
Entwurf im Kern vollständig zu übernehmen. Sie 
schlagen vor, in § 2 Abs. 1 klarzustellen, daß von 
den Leistungen der Krankenversicherung, die dem 
Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechen, Behand- 
lungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der beson- 
deren Therapierichtungen nicht ausgeschlossen 
sind. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD schlagen in 
ihrem Änderungsantrag hingegen eine Neufas- 
sung des Ersten Kapitels „Allgemeine Vorschrif- 
ten" vor. Staat und Gesellschaft, die neben dem 
Versicherten selbst Verantwortung für die Ge- 
sundheit tragen sollen, werden in der vorgeschla- 
genen Neufassung des § 1 ausdrücklich erwähnt. 
Neben der Wirtschaftlichkeit solle die Sicherung 
und Kontrolle der Leistungsqualität gewährleistet 
werden. 

Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN schla- 
gen in ihren Änderungsanträgen zu den Allgemei- 
nen Vorschriften Streichungen und Änderungen 
bei dem Grundsatz der solidarischen Finanzierung 
(§ 3 SGB V) und der allgemeinen Vorschrift über 
die Krankenkassen (§ 4 SGB V) mit dem Ziel einer 
Vereinheitlichung des Krankenkassensystems mit 
umfassender Versicherungspflicht der gesamten 
Bevölkerung vor. 

b) Beim Recht des versicherten Personenkreises 
(Zweites Kapitel — §§ 5 bis 10 SGB V) empfehlen 
die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP, den Entwurf im wesentlichen zu überneh- 
men. Bei den Voraussetzungen der Familienver- 
sicherung schlägt man allerdings vor, in § 10 Abs. 1 
Nr. 5 und Abs. 3 SGB V auf das Gesamteinkom- 
men anstelle der im Entwurf vorgesehenen Ein- 
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nahmen zum Lebensunterhalt abzustellen; bei 
Rentnern soll hierbei vom Zahlbetrag der Rente 
ausgegangen werden. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN beantragen bei § 5 Abs. 1 Nr. 9, 
die Altersgrenze und die Begrenzung auf 14 Fach- 
semester zu streichen, da der betroffene Personen- 
kreis sehr umfangreich sei. Die Mitglieder der 
Fraktion der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN 
lehnen die im Gesetzentwurf vorgesehene Ver- 
sicherungsfreiheit für Arbeiter und Angestellte, 
deren regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt 75 v.H. 
der Beitragsbemessungsgrenze übersteigt (§ 6 
Abs. 1 Nr. 1), mit Verweis auf die notwendige Si- 
cherung des Solidaritätsprinzips ebenso ab wie die 
Versicherungsfreiheit bei geringfügiger Beschäfti- 
gung (§ 7). Der Kreis der zur freiwiUigen Versiche- 
rung Berechtigten soll auf Beamte und vergleich- 
bare öffentliche Bedienstete ausgedehnt werden, 
um guten Risiken nicht den Zugang zur gesetzh- 
chen Krankenversicherung zu verschheßen bzw. 
Beamten mit geringem Einkommen nicht den um- 
fassenden Schutz der GKV zu nehmen. (Vgl. hierzu 
Gliederung VI. 2.) 

c) Die im Gesetzentwurf vorgesehene Neugestaltung 
des Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung (Drittes Kapitel — §§ 11 bis 76 SGB V) 
wird von den Mitgliedern der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP begrüßt. 

aa) Im Ersten Abschnitt (Übersicht über die Lei- 
stungen — § 11) werden keine bedeutsamen 
Änderungen von den Mitgliedern der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP für notwendig er- 
achtet. Die Mitgheder der Fraktion der SPD 
und der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen den 
Verbleib des Anspruches auf Leistungen bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft sowie zur 
Empfängnisregelung und bei Abbruch der 
Schwangerschaft in der RVO ab. 

bb) Im Zweiten Abschnitt (Gemeinsame Vorschrif- 
ten — §§ 12 bis 19) sollen hinsichtlich der Lei- 
stungen bei Beschäftigung außerhalb des Gel- 
tungsbereichs des Gesetzes (§17) famihenver- 
sicherte Angehörige, die den im Ausland be- 
schäftigten Angehörigen begleiten oder besu- 
chen, bei der Übernahme der Krankheitsko- 
sten so behandelt werden wie der Arbeitneh- 
mer selbst. Die Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP gehen davon aus, daß 
diese Regelung die Entlastungen der Kranken- 
kassen gegenüber dem Entwurf um rd. 
10 Mio. DM mindert. 

§ 16 sieht vor, daß in all denjenigen Ländern, 
mit denen die Bundesrepubhk Deutschland 
kein Sozialversicherungsabkommen im Be- 
reich der gesetzhchen Krankenversicherung 
abgeschlossen hat, der Anspruch auf Leistun- 
gen bei Erkrankung ruht. 

Da private Reisekrankenversicherungen für 
Tagessätze von unter 1,00 DM bereits das 
Krankheitsrisiko im Ausland abdeckten, ist 
diese zusätzhche Vorsorge nach Meinung der 


Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP jedem zumutbar. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD bezwei- 
feln zum einen die Höhe der angegebenen 
Gebühren. Zum anderen weisen sie daraufhin, 
daß, wenn private Versicherungen für Gebüh- 
ren von etwa 25 DM im Monat ein Risiko über- 
nehmen könnten und dabei auch noch ver- 
dienten, es nicht einzusehen sei, daß die ge- 
setzhche Krankenversicherung gleichzeitig 
vom Urlaubsgeld der Versicherten Beiträge 
einziehe, zumal diesen Beiträgen keinerlei 
Leistungen gegenüberstünden. De facto be- 
deute dies, daß Versicherte in der gesetzhchen 
Krankenversicherung zwölf Monate lang voUe 
Beiträge zahlten, aber bei einem vierwöchigen 
Urlaub in einem der Länder, mit denen kein 
Sozialversicherungsabkommen bestehe, einen 
Monat lang keinen Versicherungsschutz ge- 
nießen würden. Die Mitgheder der Fraktion 
der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN wei- 
sen darauf hin, daß diese Benachteihgung 
auch für den Heimataufenthalt von ausländi- 
schen Arbeitnehmem/innen aus diesen Län- 
dern gelte. 

cc) Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP sehen die im Dritten Abschnitt (Lei- 
stungen zur Förderung der Gesundheit und 
zur Verhütung von Krankheiten — §§ 20 bis 
24) vorgesehenen Regelungen als sachgerecht 
und notwendig an. Sie empfehlen gegenüber 
dem Entwurf folgende Änderungen: 

— Die Rohe der Krankenkassen bei der Pri- 
mär- und Sekundärprävention soU weiter 
gestärkt werden. Bei der Verhütung ar- 
beitsbedingter Gesundheitsgefahren kön- 
nen die Krankenkassen daher mitwirken. 
Auch soUen sie verpflichtet werden, die 
Versicherten über die Möghchkeiten zur 
Verhütung von Krankheiten zu beraten 
(§ 20). 

— Die Altersgrenzen bei den Maßnahmen zur 
Verhütung von Zahnerkrankungen soUen 
geändert werden. Bei der Gruppenprophy- 
laxe (§ 21) soU die Altersgrenze auf 12 Jahre 
herabgesetzt werden; die Individualpro- 
phylaxe (§ 22) soll für Versicherte von 12 bis 
20 Jahren vorgesehen werden. Die Mitghe- 
der der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
heben hervor, daß erstmals die Individual- 
prophylaxe in den Leistungskatalog der ge- 
setzhchen Krankenversicherung aufge- 
nommen werde. Zur Durchführung der 
Gruppenprophylaxe soUen die Verbände 
der Krankenkassen auf Landesebene mit 
den zuständigen Stehen gemeinsame Rah- 
menvereinbarungen abschheßen. Auf der 
Grundlage des § 20 können Krankenkas- 
sen auch weiterhin medizinischen Selbst- 
hilfegruppen finanzieUe Unterstützung ge- 
währen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN fordern, daß an- 
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gesichts der maßgebhchen Bedeutung der 
Zahnprophylaxe bei Kindern und Jugend- 
lichen der Sicherstellungsauftrag für die 
Jugendpflege an die regionale Gesund- 
heitskonferenz bzw. die Gebietskörper- 
schaften zu übertragen sei. Systematische 
Mundgesundheitsberatung und Einübung 
einer stetigen und richtigen Zahnpflege 
müßten bereits im Kindergarten einsetzen. 
Hierbei sei vor allen Dingen im Bereich der 
Mundgesundheitsberatung der Einsatz von 
Zahnärztinnen und -ärzten nicht zwingend. 
Vielmehr solle, wie in anderen europäi- 
schen Ländern, z.B. in der Schweiz, auf 
zahnmedizinisdie Fachhelferinnen und 
Fachhelfer zurückgegriffen werden. Auch 
für den Bereich der Individualprophylaxe 
sei die Mundgesundheitsberatung durch 
ausgebüdete zahnmedizinische Fachhelfe- 
rinnen und Fachhelfer durchführbar. 

Außerdem weisen die Mitglieder der Frak- 
tion der SPD und der Fraktion DIE GRÜ- 
NEN darauf hin, daß durch Individualpro- 
phylaxe nur die Patientinnen und Patienten 
in der Praxis und diese nur mit teilweisem 
Erfolg erreicht werden könnten. Volksge- 
sundheitlich betrachtet gewinne daher die 
Individualprophylaxe im Sinne einer Nach- 
sorge erst dann eine Bedeutung in der Pra- 
xis, wenn präventiv betreute Kinder ab dem 
16. oder 18. Lebensjahr in das Erwachse- 
nenalter einträten. Diese Voraussetzung ei- 
ner sinnvollen Individualprophylaxe sei in 
der Bundesrepubhk Deutschland derzeit 
nicht gegeben und werde durch die Rege- 
lungen der §§21, 22 auch nur unzurei- 
chend geschaffen. 

Angesichts der Tatsache, daß Zahnprophy- 
laxe zwingend im Kindes- und Jugend- 
hchenalter ansetzen müsse, um Verhaltens- 
weisen einzuüben, die die Mundgesund- 
heit förderten, weisen die Mitgheder der 
Fraktion der SPD darauf hin, daß die Bonus- 
regelung in Artikel 1 § 30 hinsichtlich ihrer 
Wirkung zur Verbesserung der Zahnge- 
sundheit der Bevölkerung keinen großen 
Effekt haben dürfte. Im Bereich der Grup- 
penprophylaxe müsse dringend ein Kon- 
zept ausgearbeitet werden, das auch inter- 
nationale Erfahrungen berücksichtige. 

dd) Im Vierten Abschnitt (Leistungen zur Früher- 
kennung von Krankheiten — §§ 25, 26) wer- 
den von den Mitgliedern der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP keine wesentlichen Ände- 
rungen für notwendig erachtet. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD weisen 
allerdings darauf hin, daß auf regionaler bzw. 
betriebhcher Ebene ein Gremium fehle, das 
primärpräventive Maßnahmen koordiniere 
und zu verbindhchen Entscheidungen führe. 
In diesem Zusammenhang verweisen sie noch- 
mals auf die Notwendigkeit, eine regionale 
Gesundheitskonferenz einzurichten, die diese 
Aufgaben wahrnehmen könnte. 


Ein weiterer Aufgabenbereich der gesetzh- 
chen Krankenversicherung ist nach Ansicht al- 
ler Mitgheder des Ausschusses die sekundäre 
Prävention. Hierbei gehe es um die möghchst 
frühzeitige Erkennung von Krankheiten, um 
Heilungschancen zu verbessern. SinnvoU sei 
diese Früherkennung bei bestimmten Krank- 
heiten und definierten Risikogruppen. 

Nach Auffassung der Mitgheder der Fraktion 
DIE GRÜNEN werden die in Artikel 1 § 25 vor- 
gesehenen Gesundheitsuntersuchungen für 
Versicherte, die das 35. Lebensjahr voUendet 
haben, in der internationalen wissenschaftli- 
chen Diskussion als völhg überflüssig angese- 
hen. 

ee) Im Fünften Abschnitt (Leistungen bei Krank- 
heit — §§ 27 bis 51) schlagen die Mitgheder 
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP meh- 
rere Änderungen gegenüber dem Entwurf 
vor. 

— Bei der kieferorthopädischen Behandlung 
(§29) soh der vom Versicherten vorläufig 
zu tragende Kostenanteil 20v.H., sofern 
mindestens zwei versicherte Kinder gleich- 
zeitig in Behandlung sind, für das zweite 
und jedes weitere Kind 10 v.H., betragen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD spre- 
chen sich ebenfaUs bei Abbruch der Be- 
handlung für eine Kostenbeteihgung aus, 
während die Mitgheder der Fraktion DIE 
GRÜNEN eine Kostenbeteihgung generell 
ablehnen. 

Der Ausschliß geht im übrigen davon aus, 
daß kieferorthopädische Maßnahmen für 
Erwachsene nicht genereU und Maßnah- 
men zum Schheßen einer Gebißlücke nur 
dann ausgeschlossen sind, wenn es sich um 
eine geringfügige Gebißlücke handelt. 

— Hinsichthch der Versorgung mit Zahner- 
satz (§ 30) soll nach dem Wülen der Mitghe- 
der der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
dem Bundesinnungsverband der Zahn- 
techniker vor der Festlegung der differen- 
zierten Zuschußgruppen durch die Spitzen- 
verbände der Krankenkassen im Einver- 
nehmen mit der Kassenzahnärzthchen 
Bunde svereinigung Gelegenheit zur Stel- 
lungnahme gegeben werden; dies entspre- 
che auch einem Anhegen des Bundes- 
rates. 

Der Bonus beim Zuschuß für Zahnersatz, 
der nach dem Entwurf frühestens fünf Jahre 
nach Inkrafttreten des Gesetzes hätte ge- 
währt werden können, soh nunmehr von 
Beginn an für eigene Bemühungen der Ver- 
sicherten zur Gesunderhaltung ihrer Zähne 
in Höhe von 10 Prozentpunkten gewährt 
werden. Die Versicherten hätten also 
40 v.H. der Kosten für zahnärzthche Be- 
handlung und zahntechnische Leistung zu 
tragen. Der Bonus soh ab 1991 entfaUen, 
wenn der Versicherte keine regelmäßige 
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Zahnvorsorge betrieben hat; er soll auf 
15 Prozentpunkte ansteigen, wenn der Ver- 
sicherte zehn Jahre regelmäßig Zahnvor- 
sorge betrieben hat. Die Mitglieder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gehen 
davon aus, daß die sofortige Gewährung 
des Bonus bis 1992 jährlich rd. 800 Mio, DM 
kosten werde. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD spre- 
chen sich für eine einheiüiche Selbstbeteili- 
gung in Höhe von 40 v.H. nur für zahntech- 
nische Leistungen aus. Nach Auffassung 
der Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN 
soll Zahnersatz grundsätzhch als Sachlei- 
stung ohne Selbstbeteiligung gewährt wer- 
den. 

Im Bereich der zahnmedizinischen Versor- 
gung sehen die Mitglieder aller Fraktionen 
eine Überversorgung bei der Prothetik und 
Defizite vor allen Dingen bei der Zahnpro- 
phylaxe und bei der konservierenden Be- 
handlung. Als Ursache dieser Fehlentwick- 
lung werden falsche Anreize, Ausweitung 
der Leistung durch die Rechtsprechung, 
fehlende Motivation der Versicherten für 
die Erhaltung der Zahngesundheit und eine 
fehlende Infrastruktur für Zahnprophylaxe 
angeführt. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN ergänzen diese 
Mängelanalyse mit Hinweisen auf die man- 
gelnde gruppenprophylaktische Kinder- 
und Jugendarbeit, die wenig präventive 
Ausrichtung zahnärztlichen Handelns, das 
Fehlen von zahnmedizinischem Hilfsperso- 
nal für systematische Prophylaxe und man- 
gelnde Qualität der zahnärztlichen Arbeit. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD for- 
dern, daß speziell bei der Prüfung der zahn- 
ärztlichen Arbeit die Wirtschaftiichkeits- 
kontrolle unbedingt mit einer Kontrolle der 
Qualität der Arbeit verknüpft werden solle. 
Daraus ergebe sich zwingend die Entwick- 
lung verbindlicher Qualitätsstandards, die 
auch die Lebensdauer zahnärztlicher Ar- 
beiten mitberücksichtigten. Das System der 
Qualitätskontrolle könne hierbei durchaus 
eine Regresspflicht der Zahnärztin bzw. des 
Zahnarztes vorsehen. Auf unsoziale Lei- 
stungsausgrenzungen könne bei einer flä- 
chendeckenden, an einer Zahnprophylaxe 
orientierten zahnmedizinischen Versor- 
gung der Bevölkerung dann verzichtet wer- 
den. Die Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP verweisen hierzu auf 
die verbesserte Qualitätskontrolle in 
§ 144. 

Bei der Versorgung mit Arzneimitteln (§31) 
soll nach dem Willen der Mitglieder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP die die 
Zuzahlung von drei DM ersetzende prozen- 
tuale Zuzahlung erst 1992 eingeführt wer- 
den; sie soll 15 v.H,, jedoch höchstens 


15 Deutsche Mark je Mittel betragen. Für 
Arzneimittel, für die Festbeträge festgelegt 
sind, soll keine Zuzahlung vorgesehen wer- 
den. 

— Bei der Versorgung mit Heilmitteln (§ 32) 
sind in Abweichung vom Entwurf keine 
Festbeträge vorgesehen. Dementspre- 
chend sollen Versicherte, die das acht- 
zehnte Lebensjahr vollendet haben, eine 
Zuzahlung von 10 v.H. leisten. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP gehen davon aus, daß die 
Änderung gegenüber dem Entwurf zu Min- 
derentlastungen von rd, 300 Mio. DM 
führt. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen §§31 
und 32 wegen der vorgesehenen Festbe- 
träge und prozentualen Zuzahlungen ab. 
(Vgl. Gliederung VI. 2.) 

— Bei der Versorgung mit Hilfsmitteln (§ 33) 
sollen nach den Anträgen der Mitglieder 
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP für 
Kontaktlinsen in medizinisch begründeten 
Ausnahmefällen Festbeträge festgesetzt 
und die Kosten in diesen Fällen nicht nur — 
wie im Entwurf vorgesehen — in Höhe der 
Kosten einer Brille übernommen werden. 
Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP gehen davon aus, daß diese 
Änderung das Einsparvolumen um rd. 30 
Mio. DM mindert. Bei Brillen soll es nach 
dem Willen der Mitglieder der Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP einen Zuschuß von 
20 DM für das Brillengestell geben, sofern 
die Krankenkassenverbände keinen gerin- 
geren Festbetrag festgelegt haben. Außer- 
dem soll ein erneuter Anspruch auf eine 
Sehhilfe bei Versicherten, die das 14, Le- 
bensjahr vollendet haben, nicht mehr alle 
drei Jahre, sondern nur noch bei einer Än- 
derung der Sehfähigkeit um mindestens 
0,5 Dioptrien bestehen. Die Mitglieder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP erwar- 
ten, daß hierdurch zusätzliche jährliche 
Einsparungen von rd. 200 Mio. DM erzielt 
werden. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen den vor- 
gesehenen Zuschuß von 20 DM für Brillen 
ebenso ab wie die Anknüpfung der Voraus- 
setzung für einen erneuten Anspruch auf 
Sehhilfen an eine Änderung der Sehfähig- 
keit um mindestens 0,5 Dioptrien. Den 
grundsätzlichen Bedenken zu letzterer Re- 
gelung schließen sich die Mitglieder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP an. Die 
in § 33 vorgesehene Regelung sei zwar vom 
Grundsatz her vertretbar, jedoch sei bei ei- 
nem kurzsichtigen Patienten die Seh- 
schärfe durch eine Änderung der Brech- 
kraft des Auges um minus 0,5 Dioptrien von 
1,0 auf 0,6 vermindert. Unter dem Aspekt 
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der Kraftfahrzeugtaughchkeit sowie unter 
Berücksichtigung des ausreichenden Seh- 
vermögens am Arbeitsplatz sei bei einer 
Änderung der Refraktion von 0,5 Dioptrien 
die Neuverordnung einer Brille erforder- 
hch. Aus diesem Grund sei die Regelung in 
§ 33 Abs. 5 insofern zu ergänzen, als für 
medizinisch zwingend erforderliche Fälle 
der Bundesausschuß der Ärzte und Kran- 
kenkassen in den Richthnien nach § 100 
Ausnahmen zulassen könne. 

— Hinsichtiich der Vorschriften über den Aus- 
schluß von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln 
aus der Leistungspflicht der Krankenkas- 
sen (§ 34) sehen die Änderungsanträge der 
Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP vor, daß der Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsver- 
ordnung unwirtschaftliche Arzneimittel un- 
mittelbar ausschheßen kann; diese Rege- 
lung soll den im Entwurf vorgesehenen 
Auftrag an den Bundesausschuß der Ärzte 
und Krankenkassen, unwirtschaftliche Arz- 
neimittel auszugrenzen, ersetzen. 

Gegenüber dem Entwurf soll die Rechtsver- 
ordnung zum Ausschluß von Heil- und 
Hilfsmitteln (§ 34 Abs. 3) sowohl bei Heil- 
mitteln als auch bei Hilfsmitteln Mittel von 
geringem oder umstrittenem therapeuti- 
schen Nutzen oder geringem Abgabepreis 
erfassen können. Die Mitglieder der Frak- 
tionen der CDU/CSU und FDP gehen da- 
von aus, daß hierdurch alsbald zusätzliche 
Einsparungen von rd. 200 Mio. DM erzielt 
werden. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP weisen darauf hin, daß der 
Schutz der besonderen Therapierichtungen 
im Verweis auf die Berücksichtigung ihrer 
besonderen Wirkprinzipien hege. Die Mit- 
glieder der Fraktion der SPD und die Mit- 
gheder der Fraktion DIE GRÜNEN äußern 
hierzu Zweifel. Selbst bei Unterstellung, 
daß mit dieser Regelung die Gleichberech- 
tigung von Schulmedizin und Naturheilver- 
fahren angestrebt sei, werde die Gefahr ei- 
ner Ausgrenzung der besonderen Thera- 
pierichtungen nicht endgültig gebannt, 
wenn Wirtschaftlichkeitskriterien auf der 
Basis einer einseitigen schulmedizinischen 
Sichtweise Bewertungsmaßstab seien. Das 
Verfahren der Entscheidungsfindung sei so 
auszugestalten, daß die Monopohsierung 
der vorherrschenden Schulmedizin als ver- 
bindlicher „Stand der wissenschafthchen 
Erkenntnisse" vermieden werde und die 
durch die besonderen Therapierichtungen 
repräsentierten Minderheiten nicht majori- 
siert würden. Die Mitgheder der Fraktion 
DIE GRÜNEN schlagen deshalb vor, für die 
Beurteilung der Angelegenheiten der be- 
sonderen Therapierichtungen ein eigenes 
Gremium in etwa analog den Bundesaus- 


schüssen Ärzte und Krankenkassen nach 
§ 99 zu bilden. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD lehnen 
den Ausschluß der Instandsetzung von Hör- 
geräten und ihrer Versorgung mit Batterien 
aus dem Leistungskatalog der GKV ab. Die 
Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN be- 
antragen, § 34 zu streichen. 

— Am Konzept der Festbeträge für Arzneimit- 
tel (§ 35) halten die Mitgheder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP gegenüber 
zahlreichen Widerständen fest. Bei Ände- 
rung des Entwurfs empfehlen sie verän- 
derte Vorgaben für die Gruppen, in denen 
Arzneimittel zusammengefaßt werden sol- 
len. Der Zeitraum, in dem Festbeträge für 
Arzneimittel mit denselben Wirkstoffen frü- 
hestmöglich nach der ersten Zulassung ei- 
nes wirkstoffgleichen Arzneimittels festge- 
legt werden dürfen, wird gegenüber dem 
Entwurf von 2 auf 3 Jahre ausgedehnt. Für 
Arzneimittel mit patentgeschützten Wirk- 
stoffen, deren Wirkungsweise neuartig ist 
und die eine therapeutische Verbesserung, 
auch wegen geringerer Nebenwirkungen, 
bedeuten, dürfen Festbeträge in den Grup- 
pen 2 und 3 nicht festgesetzt werden. Man 
geht davon aus, daß das durch die Festbe- 
tragsregelung erzielbare Einsparvolumen 
durch die vorgeschlagene Änderung um rd. 
50 Mio. DM verringert wird. 

Bei der Bildung der Festbeträge sind unter- 
schiedhche Bioverfügbarkeiten wirkstoff- 
gleicher Arzneimittel zu berücksichtigen, 
sofern sie für die Therapie von Bedeutung 
sind. Die Bioäquivalenz Wirkstoff gleicher 
Arzneimittel ist nicht Voraussetzung für die 
Bildung von Festbetragsgruppen. 

Der Rechtsschutz gegen die Entscheidun- 
gen zur Festsetzung der Festbeträge wird 
ausdrücklich geregelt. Gegen die Festset- 
zung und damit auch gegen alle Entschei- 
dungen über Vorfragen (Gruppenbildung, 
Vergleichsgrößen) können die Sozialge- 
richte angerufen werden. Die Klagen sollen 
grundsätzhch keine aufschiebende Wir- 
kung haben. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP empfehlen außerdem die 
nachstehende Entschheßung des Deut- 
schen Bundestages: 

„Der Deutsche Bundestag fordert die Bun- 
desregierung auf, über die Auswirkungen 
der Festbeträge bei Arzneimitteln nach Ar- 
tikel 1 § 35 Abs. 1 bis 3 und Abs. 6 des Ge- 
setzes zur Strukturreform im Gesundheits- 
wesen bis zum 31. Dezember 1992 zu be- 
richten, " 

Die Einsparungen durch die Festbeträge 
und sonstigen Maßnahmen im Arzneimit- 
telbereich, insbesondere auch die Ausgren- 
zungen nach § 34, bedeuten einen wichti- 
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gen Beitrag für den Erfolg des Gesundheits- 
Reformgesetzes; allerdings soU der Arznei- 
mittelbereich auch durch die Reform nicht 
überfordert werden. Deshalb bedürfen die 
Auswirkungen der verschiedenen Maß- 
nahmen sorgfältiger Beobachtung; darüber 
wird die Bundesregierung in ihrem Bericht 
zu unterrichten haben. 

— Am Konzept der Festbeträge für Hilfsmittel 
halten die Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP fest. Abweichend vom 
Gesetzentwurf sollen die Spitzenverbände 
der Krankenkassen gemeinsam und ein- 
heithch Hilfsmittel bestimmen, für die Fest- 
beträge festgelegt werden; die Landesver- 
bände der Krankenkassen soUen, wie im 
Entwurf vorgesehen, für den Bereich eines 
Landes einheitliche Festbeträge für Hilfs- 
mittel festsetzen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen das Kon- 
zept der Festbeträge ab. (Zur Diskussion zu 
diesem Punkt siehe Gliederung VI. 2.) 

— Nach dem Willen der Mitgheder der Frak- 
tionen der CDU/CSU und FDP soU die 
häushche Krankenpflege zur Vermeidung 
von Krankenhauspflege (§36) gegenüber 
dem Entwurf auf grundsätzhch vier Wo- 
chen begrenzt werden. Der vorgesehene 
Inhalt der Leistung bleibt hierbei voU erhal- 
ten. Die Beurteilung der Pflegebedürftig- 
keit durch den Medizinischen Dienst soll in 
der Regel nach Aktenlage erfolgen. Haus- 
besuche sollen nur in Ausnahmefällen 
stattfinden. 

— Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP empfehlen, die Zuzahlung 
bei stationären Behandlungen (§§ 38, 39) 
von derzeit 5 DM ab 1991 auf 10 DM fest- 
zusetzen. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen die Zu- 
zahlung und die Festbeträge ab. (Zur Dis- 
kussion zu diesem Punkt siehe Gliederung 
VI. 2.) 

ff) Die im Sechsten Abschnitt (Leistungen bei 
Schwerpflegebedürftigkeit — §§52 bis 56) 
vorgesehene Einführung von Leistungen se- 
hen die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP als abschließenden Beitrag der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu einer 
besseren sozialen Absicherung bei häuslicher 
Pflege als notwendig und sachgerecht an. Sie 
gehen davon aus, daß im Rahmen eines Ge- 
samtkonzeptes auch andere Beteihgte einen 
Beitrag leisten müssen. 

— Nach den Änderungsanträgen der Mitghe- 
der der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
ist allerdings vorgesehen, die häushche 
Pflegehüfe (§ 54) auf 750 DM je Kalender- 
monat und die Leistung bei Urlaub oder 
Verhinderung der Pflegeperson (§ 55) auf 


1 800 DM zu begrenzen. Die Abgrenzung 
des Personenkreises der Schwerpflegebe- 
dürftigen durch Rechtsverordnung soll dem 
Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung ermöglicht werden. Die Geldleistung 
ist hierbei ausdrückhch als Kannleistung 
vorgesehen. 

— Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP gehen im Gegensatz zum 
Entwurf davon aus, daß in erhebhchem 
Maße (rd. 50 v.H.) ansteUe der Sachleistung 
die Geldleistung (§ 56) in Anspruch genom- 
men wird. Sie gehen daher und wegen der 
von ihnen empfohlenen Leistungsbegren- 
zungen davon aus, daß die Kosten der Lei- 
stungen bei Schwerpflegebedürftigkeit 
nach voller Wirksamkeit nicht mit 
6,4 Mrd. DM, sondern nur mit 5,1 Mrd. DM 
zu veranschlagen sind. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN beantragen, 
§§52 bis 56 zu streichen, da dies keine ge- 
nuine Aufgabe der Krankenversicherung 
sei. Die Mitgheder der Fraktion der SPD 
weisen in diesem Zusammenhang auf ihre 
Änderungsanträge zu Artikel 4 a hin, die 
den Vorschlag eines steuerfinanzierten 
Pflegeleistungsgesetzes enthalten. Die Mit- 
gheder der Fraktion DIE GRÜNEN erinnern 
an den Gesetzentwurf ihrer Fraktion (Bun- 
despflegegesetz — Drucksache 11A790 
(neu)). (Vgl. zur Diskussion Gliederung 
VI. 2.) 

gg) Nach dem WiUen der Mitgheder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP sollen die Leistun- 
gen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 
und die sonstigen Hilfen (Sterihsation und 
Schwangerschaftsabbruch) in der Reichs ver- 
sicherungsordnung und im Gesetz über die 
Krankenversicherung der Landwirte von 1972 
geregelt bleiben. Der im Entwurf vorgesehene 
Siebte Abschnitt (§§ 55 bis 64) und der Achte 
Abschnitt (§§65 bis 67) des Dritten Kapitels 
soUen daher gestrichen werden. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN hingegen lehnen die 
Streichung ab. Sie sehen durch die Ausghede- 
rung der Leistungen bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft und der sonstigen Hilfen aus dem 
Gesundheits-Reformgesetz das Ziel einer Neu- 
kodifizierung des Sozialrechts verfehlt. Die Fi- 
nanzierung des nicht rechtswidrigen Schwan- 
gerschaftsabbruchs durch die gesetzhche 
Krankenversicherung gehöre zum Leistungs- 
bereich einer sozialen Krankenversicherung. 
Die Ausghederung sei sachhch nicht begründ- 
bar. Aus politischen Gründen und zur Siche- 
rung von Mehrheiten würden die Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP eine umfassende und 
sachgerechte Neukodifizierung des Sozial- 
rechts verhindern. 

hh) Auf Antrag der Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP soll die Regelung über das 


35 



Drucksache 11/3480 


Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Sterbegeld aus dem Übergangsrecht (Arti- 
kel 56) herausgenommen und als Siebter Ab- 
schnitt (§§ 57, 58) des Dritten Kapitels in das 
SGB V eingefügt werden. Beim Tod der am 
1. Januar 1989 Versicherten soll ein einheiüi- 
ches Sterbegeld von 2 100 DM (bei Mitghe- 
dem) bzw, 1 050 DM (bei Famihenversicher- 
ten) gewährt werden. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP gehen davon aus, daß dies das Ein- 
sparvolumen gegenüber dem Entwurf in den 
ersten Jahren um rd. 40 Mio. DM jährhch ver- 
ringert; die Minderentlastungen beliefen sich 
mittelfristig allerdings auf rd. 1 Mrd. DM jähr- 
hch, bis langfristig (in ca. 80 Jahren) die glei- 
chen Entlastungen wie im Entwurf erzielt wür- 
den. 

Die Änderungen beim Sterbegeld werden von 
den Mitghedem der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN abgelehnt. Um die Be- 
stattungskosten decken zu können, schlagen 
sie ein einheithches Sterbegeld in Höhe von 
3 500 DM vor. Die unzureichende Höhe des 
Sterbegeldes werde in Zukunft zu erhebhchen 
Belastungen der Sozialhilfe führen. Nach § 15 
des Bundessozialhilfegesetzes seien die Trä- 
ger der Sozialhilfe verpflichtet, die erforderh- 
chen Kosten einer Bestattung zu übernehmen, 
„soweit dem hierzu Verpflichteten nicht zuge- 
mutet werden kann, die Kosten zu tragen". 
Man müsse also davon ausgehen, daß das ge- 
ringere Sterbegeld zu einer vermehrten Inan- 
spruchnahme von Leistungen der Sozialhilfe 
führe. Um die Größenordnung der zukünftigen 
Belastung etwas zu konkretisieren, sei auf die 
Kosten für die Bestattung eines hamburgi- 
schen Sozialhilfe empfängers hinzuweisen. Die 
Kosten seien einem Vertrag zwischen der 
Freien und Hansestadt Hamburg und den Be- 
stattungsunternehmen — ausgehend vom 
Normalfall — entnommen. Die ausgewiesenen 
Gesamtkosten könnten sich je nach Art und 
Umfang weiterer Leistungen noch erhöhen. 
Hiernach müsse man davon ausgehen, daß bei 
einer Beerdigung Gesamtkosten zwischen 
3 200 und 3 450 DM entständen. Es verbleibe 
also bei einem Sterbefall eine Eigenbelastung 
bzw. eine Belastung der Sozialhilfe in Höhe 
von 1 100 bzw. 1 350 DM. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP weisen darauf hin, daß die erforderli- 
chen Kosten von örtlichen Gegebenheiten und 
Anschauungen bestimmt würden, man also 
nicht generell von Bestattungskosten in dieser 
Höhe ausgehen könne. Außerdem stünden 
möghchen Belastungen der Sozialhilfe durch 
das verringerte Sterbegeld weitgehende Ent- 
lastungen im Bereich der Pflege gegenüber. 
Man rechne nicht mit zusätzhchen Belastun- 
gen für die Sozialhilfe durch das Gesamtpaket 
der Leistungen nach dem Gesundheits-Re- 
formgesetz. 

ii) Die im Neunten Abschnitt (Fahrkosten — § 68) 
vorgesehene Begrenzung der Übernahme von 


Fahrkosten gegenüber dem geltenden Recht 
erachten die Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP im Kern als notwendig. 
Abweichend vom Gesetzentwurf sohen fol- 
gende wesenthche Änderungen erfolgen: Die 
20 DM übersteigenden Fahrkosten bei Ret- 
tungsfahrten zum Krankenhaus sowie bei 
fachhch betreuten Krankentransporten wer- 
den übernommen. Soweit Fahrten von Ret- 
tungsdiensten durchgeführt werden, soU die 
Krankenkasse die Zuzahlung von 20 DM je 
Fahrt vom Versicherten einziehen. Es wird ge- 
schätzt, daß die empfohlenen Änderungen das 
Einsparpotential gegenüber dem Entwurf um 
rd. 220 Mio. DM verringern. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD lehnen die 
gegenüber dem geltenden Recht vorgeschla- 
gene Einschränkung bei der Übernahme der 
Fahrkosten ab, da dies zu unzumutbaren Bela- 
stungen bei den Versicherten besonders im 
ländhchen Raum führen werde. Die Mitgheder 
der Fraktion DIE GRÜNEN lehnen auch hier 
jeghche Selbstbeteihgung ab. 

kk) Die im Zehnten Abschnitt (Härtefälle — §§69, 
70) vorgeschlagenen HärtefaUregelungen se- 
hen insbesondere die Unterscheidung zwi- 
schen einer vohständigen Befreiung („Sozial- 
klausel") und einer teilweisen Befreiung 
(„Überforderungsklausel") vor. Nach den Än- 
derungsanträgen der Mitgheder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP werden Arznei-, 
Verband- und Heilmittel in die Regelung zur 
vollständigen Befreiung von Zuzahlungen 
(§ 69) auf genommen. Bei vollständiger Befrei- 
ung können die Kassen den Versicherten eine 
„Nicht-Zuzahlungsbescheinigung" ausstel- 
len. Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP gehen davon aus, daß das Erzie- 
hungsgeld nicht zu den „Einnahmen zum Le- 
bensunterhalt" der §§ 69, 70 zählt. 

Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP schätzen, daß die Versicherten durch 
die Änderung der Härtefallregelungen um rd. 
150 Mio. DM entlastet werden. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD lehnen 
ebenso wie die Mitgheder der Fraktion DIE 
GRÜNEN die §§ 69, 70 ab. Da ihre Änderungs- 
anträge im wesenthchen keine bzw. geringe, 
sozial verträghche Zuzahlungen vorsähen, sei 
konsequenterweise eine Härtefallregelung 
entbehrhch, da Härtefähe erst gar nicht entste- 
hen könnten. 

11) Die im Elften Abschnitt vorgesehenen Erpro- 
bungsregelungen (Kostenerstattung und Bei- 
tragsrückzahlung — §§ 72, 73) werden von den 
Mitghedem der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN abgelehnt. Da die Bei- 
tragsrückgewähr zu Belastungen der Erkrank- 
ten führe, die die Beitragsrückzahlungen zu- 
sätzhch aufzubringen hätten, werde die Soli- 
darität zwischen kranken und gesunden Men- 
schen durchbrochen. 
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Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP sehen in der Erprobungsregelung ein 
wichtiges Instrument der Fortentwicklung des 
Systems der GKV in den Händen der Selbst- 
verwaltung. Mit der Möglichkeit der probe- 
weisen Einführung der Kostenerstattung 
könnte die Transparenz verbessert und den 
Versicherten — unter Wahrung von Wirt- 
schaftiichkeitsaspekten — mehr Wahlmöglich- 
keiten für Leistungen gewährt werden, 

d) Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP sehen die im Vierten Kapitel vorgesehenen 
Regelungen über die Beziehungen der Kranken- 
kassen zu den Leistungserbringern {§§ 77 bis 149) 
als sachgerecht an. Sie halten es insbesondere für 
notwendig, die Vergütungen der Leistungserbrin- 
ger am Grundsatz der Beitragssatzstabihtät auszu- 
richten. Die vorgesehenen Instrumente seien als 
geeignet anzusehen, die Wirtschaftiichkeit der Lei- 
stungserbringung bei Wahrung eines freiheitii- 
chen, pluralistischen und leistungsfähigen Ge- 
sundheitswesens zu verbessern. 

Gegenüber dem Gesetzentwurf werden noch fol- 
gende Änderungen vorgenommen: 

aa) Im Ersten Abschnitt (Allgemeine Grundsätze 
— §§ 77 bis 79) sind keine wesenthchen Ände- 
rungen vorgesehen. 

bb) Im Zweiten Abschnitt (Beziehungen zu Ärzten 
und Zahnärzten — §§ 80 bis 114) werden fol- 
gende Vorschriften geändert: 

— Das Ankreuzverhalten der Ärzte auf der 
Grundlage des Artikels 1 § 81 Abs. 5 wird 
als solches nicht zum alleinigen Gegen- 
stand der Wirtschafthchkeitsprüfungen ge- 
macht. 

Gefangene in Justizvollzugsanstalten wer- 
den in den Notdienst der Kassenärztiichen 
Vereüügungen einbezogen (§ 83 Abs. 3 a). 

— Die außerordenthche Mitgliedschaft von 
nicht zur kassenärztiichen Versorgung zu- 
gelassenen, in das Arztregister eingetrage- 
nen Ärzten bei der zuständigen Kassenärzt- 
iichen Vereinigung soll es auch weiterhin 
geben (§§ 85, 88, 104, 105; Streichung von 
Artikel 59). 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD weisen 
darauf hin, daß die Berücksichtigung der Bei- 
tragssatzstabilität bei der Vereinbarung der 
Gesamtvergütung keine substantielle Verän- 
derung der Rechtslage bedeute, da bereits 
nach § 368f RVO die Entwicklung der Grund- 
lohnsumme zu berücksichtigen sei. Das Pro- 
blem des kontraproduktiven Wettbewerbs sei 
damit nicht gelöst. In § 92 werde zudem nur 
von Richtgrößen und nicht von Richtwerten 
gesprochen. Außerdem würden die Richtgrö- 
ßen nicht unter Berücksichtigung der Beitrags- 
satzstabilität festgelegt. Das zusätzliche Prüf- 
instrument der Plausibilitätskontrolle nach 
§ 91 werde ebenso begrüßt wie die Qualitäts- 
kontrolle nach § 145. Der mangelnden Qualität 
und Wirtschaftlichkeit bei der ambulanten 


Versorgung sei durch Prüfverfahren und Qua- 
litätskontrolle allein gewiß nicht zu begegnen. 
Weiterbildung, z. B. nach Art einer Supervi- 
sion, müsse den Ärztinnen und Ärzten helfen, 
adäquat auf die vielfältigen Problemlagen der 
Patientinnen und Patienten zu reagieren. 

Im Bereich der ambulanten Versorgung werde 
ein weiterreichender Handlungsbedarf gese- 
hen. Die regionale Bedarfsplanung solle auf 
eine drittelparitätisch besetzte Gesundheits- 
konferenz übergehen. Die mit Vertreterinnen 
und Vertretern der Krankenkassen, der Lei- 
stungserbringer und Gebietskörperschaften 
besetzte regionale Gesundheitskonferenz solle 
den Sicherstellungsauftrag, der derzeit von 
den Kassenärztiichen und Kassenzahnärztli- 
chen Vereinigungen sowie den Ländern wahr- 
genommen werde, übernehmen. Bei ihrer Be- 
darfsplanung solle die Gesundheitskonferenz 
die Richtzahlen des Orientierungsrahmens be- 
achten und dessen Umsetzung und Konkreti- 
sierung auf regionaler Ebene leisten. Die Erfül- 
lung des verbindlichen Bedarfsplans durch die 
gesetzlichen Krankenkassen werde angegan- 
gen durch die Aufnahme von Verhandlungen 
zwischen regionalen Krankenkassenverbän- 
den bzw. Ausschüssen und regionahsierten 
Kassenärztiichen bzw. Kassenzahnärztiichen 
Vereinigungen und anderen Leistungsanbie- 
tem. Durch die Regionalisierung der Kassen- 
ärztiichen bzw. Kassenzahnärztiichen Vereini- 
gungen solle ein Verhandlungsgleichgewicht 
zwischen den Vereinigungen der Leistungser- 
bringer und den Krankenkassenverbänden 
hergestellt werden. Die Vertragsgestaltung 
solle hierbei so erfolgen, daß die Entstehung 
sogenannter closed shops in den einzelnen Ge- 
sundheitsberufen verhindert werde. Bei der 
kassenärztiichen bzw. kassenzahnärztiichen 
Versorgung solle die Einzelleistungsvergü- 
tung durch diagnoseabhängige Fallpauscha- 
len ersetzt werden. Indem die Krankenkassen 
auf der Basis des Bedarfsplans aus dem regio- 
nalen Gesamtangebot des ambulanten Be- 
reichs den Teil vertraglich verpflichteten, den 
der Bedarfsplan vorsehe, werde der kosten- 
trächtigen Überversorgung begegnet. 

— Die besonderen Leistimgen für psychisch 
Kranke werden präzisiert (§100 Abs, 1); 
die Änderung trägt auch einem Anliegen 
des Bundesrates Rechnung. Diesem Ände- 
rungsantrag stimmen die Mitglieder der 
Fraktion der SPD zu, während die Mitglie- 
der der Fraktion DIE GRÜNEN ihn ableh- 
nen. 

Übereinstimmend gehen die Mitglieder des 
Ausschusses davon aus, daß die Versorgung 
psychisch Kranker mit Leistungen des Ge- 
sundheitswesens in besonderem Maße verbes- 
serungsbedürftig sei. Übereinstimmung be- 
steht weiterhin darüber, daß es um den Ausbau 
einer gemeindenahen Versorgung psychisch 
Kranker gehe, daß psychisch und somatisch 
Kranke in der medizinischen Versorgung 
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gleichbehandelt werden müßten und daß der 
ambulante und der komplementäre Bereich in 
der Versorgung psychisch Kranker auszu- 
bauen seien. Besondere Defizite werden über- 
einstimmend in den Bereichen der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie sowie in der Geronto- 
psychiatrie gesehen. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP wollen jedoch zunächst die Ergeb- 
nisse der wissenschaftlichen Begleitforschung 
der Modellprogramme, die auf den Forderun- 
gen der Psychiatrie-Enquete aufbauen, abwar- 
ten. Außerdem verweisen sie darauf, daß ohne 
die Länder und Gemeinden als Träger der So- 
zialhilfe eine Regelung nicht getroffen werden 
könne. 

Zu der Frage, ob und in welchem Umfang Ver- 
besserungen für psychisch Kranke auf genom- 
men werden sollten, spreche man sich für eine 
allgemeine Regelung aus, wonach bei der 
Krankenbehandlung den besonderen Bedürf- 
nissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen 
sei. Die Einfügung zusätzhcher Vorschriften im 
Leistungsrecht, wie sie auch der Bundesrat 
vorgeschlagen habe, werde ab gelehnt, da dies 
den finanziellen Rahmen des GRG gefährde. 
Auf der Grundlage der Empfehlungen der Ex- 
pertenkommission der Bundesregierung zur 
Reform der Versorgung im psychischen und 
psychotherapeutisch/psychosomatischen Be- 
reich vom 11. November 1988 werde man wei- 
ter prüfen, welche Vorschläge bei künftigen 
Änderungen des Rechts der GKV verwirklicht 
werden könnten. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD machen 
darauf aufmerksam und bedauern es aus- 
drückhch, daß das GRG die Probleme psy- 
chisch kranker Menschen nicht angehe. Au- 
ßerdem stehe noch immer ein Psychologenge- 
setz aus. Verbesserungen der Versorgungs- 
situation z.B. durch Satzungsleistungen ein- 
zelner Krankenkassen würden trotz der im 
GRG vorgesehenen Übergangsregelungen im 
Grundsatz erschwert. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP stellen fest, daß ohne ein Psycholo- 
gengesetz ein grundsätzhches Abrücken vom 
Delegationsverfahren aus finanziellen Grün- 
den nicht möglich sei. 

— Für die nach dem von den Bundesverbän- 
den der Krankenkassen, der Bundesknapp- 
schaft und den Verbänden der Ersatzkas- 
sen mit dem Bundesinnungsverband der 
Zahntechniker vereinbarten bundesein- 
heitlichen Leistungsverzeichnis abrech- 
nungsfähigen zahntechnischen Leistungen 
sollen die Vergütungen nicht, wie im Ent- 
wurf vorgesehen, auf Bundesebene, son- 
dern auf Landesebene von den Kranken- 
kassenverbänden mit den Innungsverbän- 
den der Zahntechniker vereinbart werden; 
bei Nichteinigung entscheidet ein Schieds- 
amt (§§ 96, 97). Der Änderungsvorschlag 


trägt auch einem Anliegen des Bundesrates 
Rechnung. 

— Bei der Erstellung der Preisvergleichsliste 
für Arzneimittel soll der Bimdesausschuß 
der Ärzte und Krankenkassen Sachverstän- 
digen der medizinischen imd pharmazeuti- 
schen Wissenschaft und Praxis sowie der 
Arzneimittelhersteller und der Berufsver- 
tretungen der Apotheker Gelegenheit zur 
Stellungnahme geben; bei der Beurteilung 
von Arzneimitteln der besonderen Thera- 
pierichtungen sind auch Sachverständige 
dieser Therapierichtimgen einzubeziehen. 
Es wird klargestellt, daß die Zusammenstel- 
lung xmd Gruppenbildung keine erneute 
Nutzen-ZRisiko-Abwägung darstellen, son- 
dern das Wirtschaftlichkeitsgebot konkreti- 
sieren. Außerdem wird der Rechtsschutz 
gegen die Preisvergleichshste für Arznei- 
mittel geregelt (§ 100 Abs. 2, 2a). 

— Um sicherzustellen, daß bei der Bildung 
der Festbetragsgruppen bei Arzneimitteln 
keine Verzögerungen eintreten, soll dann, 
wenn es wider Erwarten zu keiner rechtzei- 
tigen Willensbildung der Selbstverwaltung 
kommt, der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung nach dem 1. Juli 1989 im 
Wege der Ersatzvornahme den Erlaß von 
entsprechenden Richtlinien einleiten kön- 
nen (§ 102 Abs. 1, § 222 Abs. 3). Die Mit- 
glieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP gehen davon aus, daß die gemeinsame 
Selbstverwaltung von Ärzten und Kranken- 
kassen nach wie vor bereit ist, die Möghch- 
keiten auszuschöpfen, die die Festbeträge 
den Versicherten eröffnen. Nach ihrer Auf- 
fassung bedarf es einer Ersatzvornahme 
nur dann, wenn bis 30. Juni 1989 weder 
eine ausreichende Zahl von Gruppen gebil- 
det noch erste Festbeträge festgelegt wor- 
den sind oder absehbar ist, daß die Bereit- 
schaft zur Bildung von Gruppen fehlt und 
deshalb in absehbarer Zeit keine Festbe- 
träge zu erwarten sind. Die Mitgheder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gehen 
weiter davon aus, daß im Falle der Ersatz- 
vornahme zwischen der Bildung von Grup- 
pen und der Festsetzung von Festbeträgen 
sowie ihrem Wirksamwerden eine ange- 
messene Zeitspanne von etwa drei Mona- 
ten hegen werde. 

In die Regelungen über die Wirtschaftiich- 
keitsprüfung in der kassenärzthchen Ver- 
sorgung (§ 114) werden die Ersatzkassen 
und ihre Verbände einbezogen. Die Beset- 
zung der Prüfgremien bei den Ersatzkassen 
wird sich durch diese Regelung nicht än- 
dern. Den Vertragsparteien wird es ermög- 
hcht, Art und Umfang der zu prüfenden Lei- 
stungen zu beschränken, wenn das Prüfziel 
auch auf diese Weise erreicht wird. 

In § 106 Abs. 2 Nr. 12 sieht das Gesundheits- 

Reformgesetz vor, daß Ärzte, die das 55, Le- 
bensjahr vollendet haben, bei Berücksichti- 
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gung von Härtefällen keine Zulassung oder 
Ermächtigung zur kassenärztlichen Versor- 
gung erhalten. Gegen diese Regelung hat der 
Rechtsausschuß Bedenken erhoben. 

Zulassungsbeschränkungen von Kassenärzten 
aus überwiegendem Gemeinwohlinteresse 
(Bekämpfung von Unter- bzw. von Überversor- 
gvmg) sieht bereits das geltende Recht vor. Die 
Einführung einer Altersgrenze von 55 Jahren 
für die Erstzulassung betrifft insbesondere 
Ärzte, die bereits anderweitig ein fortgeschrit- 
tenes Berufsleben durchlaufen haben, so daß 
es im Regelfall für sie keinen Anlaß gibt, sich in 
diesem Alter um eine Zulassung als Kassenarzt 
zu bewerben. Wo ausnahmsweise ein berech- 
tigtes Interesse an der Teilnahme an der kas- 
senärztlichen Versorgung besteht (bei Aus- 
siedlern und Ärzten aus der DDR, aber auch, 
wenn Ärzte aus dem Krankenhaus ausschei- 
den müssen), bleibt die Möglichkeit der Zulas- 
sung aufgrund einer Härteklausel erhalten. 
Die vorgesehene Regelung ist mit dem Recht 
auf freie Berufsausübung (Artikel 12 GG) ver- 
einbar, weü sie im Hinblick auf die Bedeutung 
der Wirtschaftlichkeit der kassenärztlichen 
Versorgung geboten ist. 

Der Ausschuß hat die verfassungsrechtlichen 
Bedenken eingehend erörtert und zur Kennt- 
nis genommen, daß auch die Bundesregierung 
diese Frage sorgfältig geprüft habe und zur 
Auffassung gelangt sei, daß die verfassungs- 
rechtlichen Bedenken nicht so schwer wögen, 
daß sie einer Regelung der vorgesehenen Art 
entgegenständen. Der Ausschuß ist darüber 
hinaus der Auffassung, daß die vorgesehene 
Regelung eine sachgerechte und die am we- 
nigsten einschneidende Maßnahme bedeutet. 
Er ist überzeugt, daß die Güterabwägung zwi- 
schen dem Recht auf freie Berufswahl und dem 
wichtigen Gemeinschaftsgut der Leistungsfä- 
higkeit der Krankenkassen für die Zulässigkeit 
der Zulassungsbeschränkung spricht. 

cc) Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP halten die vorgesehenen Regelungen 
im Dritten Abschnitt (Beziehungen zu Kran- 
kenhäusern und anderen Einrichtungen — 
§§115 bis 122) für sachgerecht. 

dd) Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP halten die vorgesehenen Regelungen 
im Vierten Abschnitt (Beziehungen zu Kran- 
kenhäusern und Kassenärzten — §§123 bis 
132 a) für sachgerecht. Abweichend vom Ge- 
setzentwurf erfolgt die Ersatzvornahme bei 
nicht fristgerechtem Zustandekommen der 
dreiseitigen Verträge nicht durch Rechtsver- 
ordnung des Bundesministers für Arbeit und 
Sozialordnung, sondern der jeweüigen Lan- 
desregierung (§123 Abs. 4). Bei der Regelung 
zu den sozialpädiatrischen Zentren (§ 128) 
wird ein Hinweis aufgenommen, der verdeut- 
licht, daß diese Einrichtungen die bewährten 
Frühförderstellen nicht verdrängen sollen. 


Für den gemeinsamen Abschluß und die ge- 
meinsame Kündigung von Versorgungsverträ- 
gen durch die Landesverbände der Kranken- 
kassen und die Verbände der Ersatzkassen 
wird eine Konfliktlösung geschaffen, wenn 
eine Einigung ganz oder teilweise nicht zu- 
stande kommt (Einfügung des § 132 a). 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN weisen darauf hin, daß 
die Probleme in der stationären Versorgung 
nicht nur im Bereich von Überkapazitäten, 
mangelnder Wirtschaftlichkeit oder Qualität 
lägen, sondern daß in erster Linie die Hospita- 
lisierung sozialer Problemlagen anzuführen 
sei. Der Mangel an qualifizierten stationären 
Pflegeeinrichtungen und ambulanter sozialer 
und pflegerischer Dienste führe zu dieser Hos- 
pitalisierung sozialer Problemlagen. Für alte 
und alleinstehende Menschen in Krisen- und 
Konfliktsituationen sei das Krankenhaus eine 
soziale Zufluchtsstätte. Das medizinische und 
pflegerische Personal sei dazu meist nicht aus- 
gebildet und trotz prinzipieller Hilfsbereit- 
schaft überfordert. Da an diesen Ursachen der 
Kostenentwicklung im Bereich der stationären 
Versorgung durch das Gesundheits-Reformge- 
setz in keiner Weise angesetzt werde, sei das 
veranschlagte Einsparvolumen von ungefähr 
1,6 Mrd. DM nur als illusorisch zu bezeichnen. 
Weitere Problembereiche wie die Fehlversor- 
gung und das ökonomische Steuerungsdefizit 
im Krankenhausbereich würden durch das Ge- 
sundheits-Reformgesetz gleichfalls nicht ange- 
gangen. Die Mitglieder der Fraktion der SPD 
schlagen deshalb vor, daß neben der Einrich- 
tung einer regionalen Steuerungsinstanz, also 
der Gesundheitskonferenz, im Krankenhaus- 
bereich neue Pflegesatzsysteme wie z. B. de- 
gressive und gestufte Pflegesätze oder dia- 
gnosebezogene Fallpauschalen zu erproben 
seien. 

ee) Im Fünften Abschnitt (Beziehungen zu Lei- 
stungserbringern von Heilmitteln — §§ 133, 
134) ist aufgrund der Änderungsanträge der 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP — als Folgeregelung zu dem empfohlenen 
Fortfall von Festbeträgen bei Heilmitteln — 
vorgesehen, daß die Landesverbände der 
Krankenkassen sowie die Verbände der Er- 
satzkassen Preisvereinbarungen mit den Lei- 
stungserbringern oder ihren Verbänden schlie- 
ßen (§ 134). 

ff) Beim Sechsten Abschnitt (Beziehungen zu Lei- 
stungserbringern von Hilfsmitteln — §§ 135 bis 
137) werden die §§ 135 und 136 gegen die 
Stimmen der Mitglieder der Fraktion der SPD 
und § 137 bei Enthaltung der Mitglieder der 
Fraktion DIE GRÜNEN angenommen. 

gg) Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP halten die im Siebten Abschnitt (Be- 
ziehungen zu Apotheken und pharmazeuti- 
schen Unternehmern — §§ 138 bis 140) getrof- 
fenen Regelungen mit der Maßgabe der fol- 
genden Änderungen für sachgerecht: 
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— Die Spitzenverbände der Krankenkassen 
und die für die Wahrnehmung der wirt- 
schaftlichen Interessen gebildete maßgebli- 
che Spitzenorganisation der Apotheker 
werden verpflichtet, einen gemeinsamen 
Rahmenvertrag über die Arzneimittelver- 
sorgung abzuschließen (§ 138 Abs. 2). 
Kommt der Rahmenvertrag nicht zustande, 
setzt eine Schieds stelle den Inhalt fest 
(§ 138 Abs. 7 bis 9). 

— Die Spitzenorganisation der Apotheker 
(§ 138 Abs. 5 a) und die pharmazeutischen 
Unternehmer (§ 140 Abs. 4) werden ver- 
pflichtet, die notwendigen Daten und Aus- 
künfte zur Erstellung der Preisvergleichs- 
liste und zur Bestimmung der Festbeträge 
zu übermitteln. Die empfohlene Änderung 
entspricht auch einem Vorschlag des Brm- 
desrates. 

— Die pharmazeutischen Unternehmer wer- 
den verpflichtet, ein bundeseinheitliches 
Arzneimittelkennzeichen auf den äußeren 
Umhüllungen der Arzneimittel anzugeben 
(§ 140 Abs. 5). 

Mit § 138 Abs. 1 erhalten Apotheker die Be- 
fugnis, ein Arzneimittel durch ein wirkstoff- 
gleiches, unter Umständen günstigeres Mit- 
tel zu substituieren. Gegen diese Regelung 
erhob der Rechtsausschuß verfassungs- 
rechtliche Bedenken. Da die Therapiekon- 
trolle — insbesondere hinsichtlich der Bio- 
äquivalenz — beim Arzt liege, sei die Sub- 
stitutionsverpflichtung abzulehnen. Die 
Neuregelung, die den Apotheker dazu ver- 
pflichte, ein gleichwertiges, aber preisgün- 
stigeres Mittel als das vom Arzt verschrie- 
bene, abzugeben, führe zu Haftungssach- 
verhalten aus Umständen heraus, auf die 
der zur Entscheidung Berufene keinen Ein- 
fluß habe. Daher verstoße die Neuregelung 
gegen das Rechtsstaatsgebot. Diese Ein- 
wände wurden im Ausschuß für Arbeit und 
Sozialordnung intensiv erörtert. Man kam 
übereinstimmend zu dem Ergebnis, daß die 
verfassungsrechtiiche Bewertung des § 138 
Abs. 1 davon abhänge, ob es aufgrund der 
Neuregelung überhaupt zu Haftungssach- 
verhalten kommen könne. Dies erscheine 
unwahrscheinlich, sei aber letztiich aus 
fachlicher Sicht zu beurteilen. 

Falls es aufgrund der Neuregelung zu Haf- 
tungsfällen kommen könne, wäre der Be- 
reich der beruflichen Tätigkeit des Apothe- 
kers jedenfalls betroffen, und zwar auf der 
Stufe der Berufsausübung. Berufs aus- 
übungsregelungen seien aber schon aus 
vernünftigen Erwägungen des Gemein- 
wohls unter Wahrung des Verhältnismäßig- 
keitsgebotes zulässig (BVerfGE 16, 286 
(297)). Ob hier derartige Gemeinwohl- 
gründe vorlägen und ob die Regelungen für 
die Betroffenen zumutbar und nicht über- 
mäßig belastend seien, hänge in erster Linie 
von den tatsächlichen Gegebenheiten und 


Auswirkungen ab imd müsse auch insoweit 
aus fachlicher Sicht geprüft und verantwor- 
tet werden. 

Die Zielsetzung der Gesundheitsreform, 
durch Begrenzung der Kosten das gesamte 
System funktionsfähig zu halten, sei als aus- 
reichendes Anliegen der Allgemeinheit zu 
bewerten. Wenn darüber hinaus die ge- 
plante Neuregelung geeignet und erforder- 
lich sei, den Gesetzeszweck zu fördern, und 
jedenfalls zu keiner besonders gravieren- 
den Belastung für den Apotheker führe, be- 
ständen keine durchgreifenden verfas- 
sungsrechtlichen Bedenken. 

hh) Im Achten Abschnitt (Beziehungen zu sonsti- 
gen Leistungserbringern — §§141 bis 143) 
werden aufgrund der Änderungsanträge der 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP die Regelungen zur Versorgung mit Kran- 
kentransportleistungen (§ 142) einem Vor- 
schlag des Bundesrates entsprechend geän- 
dert. Dies betrifft insbesondere die Vorausset- 
zungen, unter denen die Krankenkassen bei 
Leistungen des Rettungsdienstes, bei denen 
die Entgelte für die Inanspruchnahme durch 
landes- oder kommunalrechtliche Bestimmun- 
gen festgelegt werden, die Übernahme der Ko- 
sten auf Festbeträge an die Versicherten be- 
schränken können. 

ü) Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP halten die im Neunten Abschnitt 
(Sicherung der Qualität der Leistungserbrin- 
gung “ §§ 144 bis 148) vorgesehenen Rege- 
lungen mit der Maßgabe folgender Änderun- 
gen für notwendig und sachgerecht: 

— Die Kassenärztlichen Vereinigungen wer- 
den verpflichtet, Qualitätsprüfungen im 
Einzelfall durchzuführen. Der Gesetzent- 
wurf sah hier nur eine Ermächtigung für die 
Kassenärztlichen Vereinigungen vor (§ 145 
Abs. 1). 

— Vor der Festlegung von Qualitätskriterien 
für Zahnersatz sollen die Vertragspartner 
der kassenzahnärztiichen Versorgung dem 
Bundesinnungsverband der Zahntechniker 
Gelegenheit zur Stellrmgnahme geben 
(§ 144 Abs. 4). 

Der Änderung in § 144 und der unveränder- 
ten Regelung in § 147 stimmen die Mitglie- 
der der Fraktion der SPD zu, der zu § 148 
überwiegend. Für die §§ 144 bis 146 bean- 
tragen sie eine Neufassung. 

jj) Der Zehnte Abschnitt (Eigeneinrichtungen der 
Krankenkassen — § 149) wird nüt den Stim- 
men der Mitglieder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP im wesentiichen unverändert 
angenommen. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN lehnen im übrigen den 
Entwurf des Vierten Kapitels ab. 
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e) Im Fünften Kapitel (Konzertierte Aktion im Ge- 
sundheitswesen — §§ 150, 151) soll nach dem Wil- 
len der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP die Konzertierte Aktion im Gesundheits- 
wesen leistungsfähiger gemacht werden. Daher 
sollen die Beteiligten verpflichtet werden, über die 
durchgeführten Maßnahmen und erzielten Ergeb- 
nisse zu berichten. Der Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung soll verpflichtet werden, den 
gesetzgebenden Körperschaften im Abstand von 
drei Jahren über die Beitragssatzentwicklung in 
der GKV und die Umsetzung der Empfehlungen 
und Vorschläge der Konzertierten Aktion zu be- 
richten. 

Die Vorschriften des KHG über die Bemessung der 
Pflegesätze entsprechend dem Grundsatz der 
Selbstkostendeckung unter Beachtung der jeweili- 
gen Kosten und Leistungsstruktur des Kranken- 
hauses gelten unbeschadet (Empfehlungen der 
Konzertierten Aktion über Vereinbarungen einzel- 
ner Krankenhauspflegesätze sind nicht zulässig). 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN lehnen den Entwurf des Fünften 
Kapitels ab. § 150 wird gegen die Stimmen der Mit- 
glieder der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE 
GRÜNEN, § 151 gegen die Stimmen der Mitglieder 
der SPD bei Enthaltung der Mitglieder der Fraktion 
DIE GRÜNEN angenommen. Die Fraktion der SPD 
beantragt eine Neufassung des Neunten Ab- 
schnitts, die vor allem die Erarbeitung eines Orien- 
tierungsrahmens durch die Bundesregierung vor- 
sieht. 

f) Das Sechste Kapitel (Organisation der Kranken- 
kassen — §§ 152 bis 215) bleibt weitgehend unver- 
ändert. Aufgrund von Anträgen der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP werden nachfolgende Ände- 
rungen vorgenommen: 

— Die Kaufmännische Krankenkasse Halle (KKH) 
soll die Möglichkeit erhalten, durch eine Ände- 
rung der Satzung bis zum 30. Juni 1989 ihren 
Mitgliederkreis neu zu umschreiben. Durch die 
Neufassung, die sich nur auf Angestellte er- 
strecken darf, soll der aufnahmeberechtigte 
Personenkreis eindeutiger als bisher abge- 
grenzt werden, um in der Vergangenheit auf ge- 
tretene Rechtsunsicherheiten und Auseinan- 
dersetzungen zu beseitigen. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN weisen darauf hin, daß 
diese Regelung zu einer Benachteiligung der 
AOK führen werde. Zur Zeit seien ca. 50 Pro- 
zesse gegen die KKH anhängig wegen unbe- 
rechtigter Inanspruchnahme ihr nicht zustehen- 
der Personenkreise. Der Gesetzgeber würde 
mit dieser Regelung der KKH die Möglichkeit 
geben, diese Prozesse für sich zu entscheiden. 
Eine Abgrenzung eines solchen Personenkrei- 
ses sei nicht nur im Kreis der Angestelltener- 
satzkassen von Interesse. Da ein erheblicher 
Unterschied darin liege, ob die AOK mit einer 
der großen, bundesweit organisierten Ersatz- 
kassen konkurriere oder zugleich mit einer 
KKH, die gegenüber der BEK imd DAK einen 


niedrigeren Beitragssatz habe. So habe die 
Handelskrankenkase Bremen beantragt, 
gleichfalls in diese Sonderregelung mit einbe- 
zogen zu werden. Die Beibehaltung dieser Re- 
gelung im Gesundheits-Reformgesetz bedeute 
eine sachlich nicht vertretbare Sonderregelung 
für eine einzelne Kassenart. 

— Hinsichtlich des Kassenwahlrechts freiwiUiger 
Mitglieder (§ 194) soll das geltende Recht wie- 
derhergestellt und keine Wahlmöglichkeit zur 
früheren Krankenkasse des Ehegatten geschaf- 
fen werden. 

— Auch der Bezug von Erziehungsgeld nach den 
Erziehungsgeldgesetzen der Länder soll künf- 
tig, wie bislang bereits der Bezug von Erzie- 
hungsgeld nach dem Bundeserziehungsgeld- 
gesetz, zur Fortsetzung der Mitgliedschaft Ver- 
sichenmgspflichtiger führen (§ 201). 

Für die Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN ist eine Gesimdheitsreform 
ohne Organisationsreform nicht denkbar. Sie for- 
dern, möglichst bald Arbeiterinnen und Arbeiter 
mit den Angestellten hinsichtlich ihres Wahlrechts 
einer Krankenkasse gleichzustellen und außerdem 
einen Kontrahierungszwang für die Krankenkas- 
sen. Da infolge mit erheblichen Verschiebungen 
zwischen den verschiedenen Kassenarten zu rech- 
nen sei, sei die möghche Schließung von Kranken- 
kassen sozial abzufedern, um den Zusammen- 
schluß zu leistungsfähigeren größeren Kranken- 
kassen zu ermöglichen. 

g) Das Siebte Kapitel (Verbände der Krankenkassen 
— §§ 216 bis 228) bleibt weitgehend unverändert. 
Nach dem Willen der Mitglieder der Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP wird allerdings die Rege- 
lung hinsichtlich des Fortbestehens länderüber- 
gr eilender Landesverbände dahin gehend geän- 
dert, daß diese dann fortbestehen, wenn nicht ei- 
nes der betroffenen Länder seine Zustimmung bis 
zum 31. Dezember 1989 versagt (§ 216 Abs. 3 
und 4). 

h) Das Achte Kapitel (Finanzierung — §§ 229 bis 
282a) bleibt im wesentlichen unverändert. Auf- 
grund von Anträgen der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP werden nachstehende Änderungen vor- 
genommen: 

— Nicht nur der Bezug von Erziehungsgeld nach 
dem Bundeserziehungsgeldgesetz, sondern 
auch nach den entsprechenden Gesetzen der 
Länder soll in der GIW beitragsfrei sein (§ 233). 
Es wird davon ausgegangen, daß gleiches für 
die „Stiftung Mutter und Kind" gelten solle. 

Zu §§ 258, 266 und 268 GRG weisen die Mitglieder 
der Fraktion der SPD auf folgendes Problem hin: 
Indem in Zukunft bei freiwiUig Versicherten der 
Beitragszuschuß höchstens die Hälfte des tatsäch- 
lichen Beitrags bei der im Falle der Versicherungs- 
pflicht zuständigen Kasse betrage, sei es in Zukunft 
nicht auszuschließen, daß Arbeitgeber versuchten, 
ihre Beschäftigten im Sinne eines Übertritts zu ei- 
ner Krankenversicherung mit günstigerem Bei- 
tragssatz zu beeinflussen. Der Wettbewerb zwi- 
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sehen Kassenarten im Lohnbüro könne eine Konse- 
quenz sein. Da die Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU imd FDP jedoch angekündigt hätten, 
daß — jedenfalls im Moment — im Bereich der 
Ghederung der Kassen keine Reform beabsichtigt 
sei, wäre es nur folgerichtig, auch auf eine derar- 
tige, die Gliederung der Kassen beeinflussende 
Wirkung zu verzichten. 

— Die genaue Ausgestaltung der Interessenquote 
der Krankenkassen an den Leistungsausgaben 
in der Krankenversicherung der Rentner (§278 
Abs. 2) soll in der KVdR-Ausgleichsverordnung 
geregelt werden. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD machen dar- 
auf aufmerksam, daß beim Finanzausgleich der 
Krankenversichenmg der Rentner die zum Teil hö- 
heren Punktwerte bei der vertragsärztlichen Be- 
handlung gegenüber den Punktwerten bei der kas- 
senärztlichen Behandlung nicht berücksichtigt 
seien, so daß die RVO-Kassen für Vertragsab- 
schlüsse der Ersatzkrankenkassen indirekt zu zah- 
len hätten. 

— Die Prüfung der Krankenkassen, die nach der 
Aufbaugesetzgebung den Landesversiche- 
rungsanstalten als Gemeinschaftsaufgabe zu- 
gewiesen ist, soll einheitlich für alle Kranken- 
kassen den Aufsichtsbehörden übertragen wer- 
den. Die Prüfung der Kassenverbände obliegt 
dem Bundesminister für Arbeit imd Sozialord- 
nung und den Sozialministem der Länder (Neu- 
einfügung von § 282 a; Streichung von § 342 
RVO). Der Rechnungshof ist an der Wirtschaft- 
lichkeitsprüf vmg der Kassen nicht zu beteili- 
gen. 

In der Angleichung des Beitragssatzes aus der 
Rente an den durchschnittlichen allgemeinen Bei- 
tragssatz der Krankenkassen (§ 256) sehen die Mit- 
glieder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP ei- 
nen Beitrag zur Generationensohdarität. 

Nach Meinung der Mitglieder der Fraktion der 
SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN ist dies de 
facto eine Rentenmindemng ab dem 1. Juh 1989, 
mit der die Rentnerinnen und Rentner 1,65 Mrd. 
DM Mehreinnahmen für die gesetzhehe Kranken- 
versichemng aufzubringen hätten. Anstelle eines 
jährheh anzupassenden Beitragssatzes in der 
KVdR schlage man einen festen Satz von 11,8 v.H. 
vor. Die Mitglieder der Fraktion DIE GRÜNEN 
sprechen sich ebenfalls für einen festen Satz aus, 
schlagen aber gmndsätzhch vor, eine Kommission 
einzusetzen, die die Grundlagen für eine neue Be- 
rechnung der Beitragssätze im Sinne einer echten 
Solidarversichemng erarbeiten soll. 

i) Das Neunte Kapitel (Medizinischer Dienst der 
Krankenversichenmg — §§ 283 bis 291) bleibt im 
wesentiiehen unverändert. Die im Gesetzentwurf 
bislang in den einzelnen Vorschriften des Lei- 
stungsrechts enthaltenen Vorschriften zur Beteiti- 
gung des Medizinischen Dienstes durch die Kran- 
kenkassen werden zusammengefaßt und ergänzt. 
Es wird klargestellt, daß die Krankenkasse den 
Medizinischen Dienst zur Beratung des Versicher- 


ten und in Fragen der Quahtätssichemng zu Rate 
ziehen kann. 

Entsprechend den Anregungen des Bundesrates 
und des Bundesbeauftragten für den Datenschutz 
werden Art, Umfang und Verwendungszweck per- 
sonenbezogener Daten beim Medizinischen Dienst 
sowie die Weitergabe von Unterlagen, die der Ver- 
sicherte freiwiUig der Krankenkasse überlassen 
hat, an den Medizinischen Dienst geregelt. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN lehnen das Neunte Kapitel ab. 
Die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN beantra- 
gen die Streichung der §§ 283 bis 291. 

Für die Mitgheder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN ist der Medizinische Dienst 
nach seiner derzeitig im Gesimdheits-Reformge- 
setz vorgegebenen Ausgestaltung eher eine Ober- 
kontroUbehörde bzw. Gesimdheitsbehörde, die in 
erster Linie der Patientinnen- und Patientenkon- 
trohe diene. Hingegen soUten nach Ansicht der 
Mitgheder der Fraktion der SPD die Aufgaben des 
Medizinischen Dienstes im Bereich der Quahtäts- 
kontrohe bzw. der Entwicklvmg von Quahtäts- imd 
Wirtschafthehkeitskriterien sowie einer ausrei- 
chenden KontroUe der Leistungsanbieter und der 
Unterstützung der Kassen bei Vertragsverhand- 
lungen stärker ausgebaut werden. Bezüghch der 
Verpflichtung von externen Gutachterinnen und 
Gutachtern stehe sich die Frage nach deren Loya- 
htätsproblemen. Darüber hinaus sei keinesfaUs ge- 
sichert, daß Ärztinnen und Ärzte mit der entspre- 
chenden Qualifikation verpflichtet werden könn- 
ten. Auszuschheßen sei letztheh nicht die Frage, ob 
der Medizinische Dienst nicht zu einer Hemmung 
des medizinisch-therapeutischen Fortschritts, z. B. 
im Bereich der Naturheilverfahren, führen 
könne. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD fordern daher 
einen dezentralen Medizinischen Dienst, der seine 
primäre Aufgabe in der Beratung und Unterstüt- 
zung der Patientinnen und Patienten sowie der 
Unterstützung der Krankenkassen mit medizini- 
schem Sachverstand bei Vertragsverhandlungen 
mit Leistungserbringern sehen soU. 

k) Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP halten Änderungen der Regelungen über die 
Transparenz und den Datenschutz in der Kranken- 
versicherung nicht für notwendig. Auf der Grund- 
lage der Ergebnisse der Anhörungen und um die 
Vorschriften übersichtheher zu ghedem, sehen 
ihre Änderungsanträge jedoch gegenüber dem 
bisherigen Gesetzentwurf eine Neufassung des 
Zehnten Kapitels (Versicherungs- und Leistungs- 
daten, Datenschutz — §§ 292 bis 312) vor. 

Die Änderungen und Ergänzungen beschränken 
sich auf den aus datenschutzrechthehen Gründen 
zwingend gebotenen gesetzhehen Regelungsbe- 
darf. Danach ist es geboten, die Grundlagen für die 
Erfassung, Übermittlung, Verwertung und Lö- 
schung personenbezogener Daten gesetzheh zu re- 
geln. Die nähere Ausgestaltung im einzelnen 
bleibt — wie bisher — den jeweihgen Vertragspart- 
nern Vorbehalten. 


42 



Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/3480 


Die Erfassung, Verwendung und Übermittlung von 
Leistungs- und Gesundheitsdaten wird nur für die 
im Gesetz bezeichneten Zwecke zugelassen und 
im Umfang auf das für den jeweiligen Zweck uner- 
läßhche Minimum beschränkt. Damit ist es ausge- 
schlossen, patientenbezogene Gesundheitsprofüe 
und Leistungskonten zu erstehen. 

Des weiteren schaffen die Vorschriften des neu 
gefaßten Zehnten Kapitels die Voraussetzungen 
dafür, daß in dem gesetzhch zugelassenen Rahmen 
die Möglichkeiten der automatisierten Datenverar- 
beitung bei der Leistungsabrechnung und zur Vor- 
bereitung der Wirtschaftlichkeitsprüfung effizien- 
ter genutzt werden können. Dies wird ermögücht 
durch 

— die Übermittlung der für die Leistungsabrech- 
nung und zur Durchführung der Wirtschafthch- 
keitsprüfung erforderlichen Angaben auf ma- 
schineU verwertbaren Datenträgern, 

— die Verwendung maschinenlesbarer Kennzei- 
chen bei verordne ten Arzneimitteln, 

— die Einführung einer Krankenversicherten- 
karte, mit der Name, Adresse und Versicherten- 
nummer auf aUe Abrechnungsbelege übertra- 
gen werden können. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP gehen davon aus, daß der laufende Mehrauf- 
wand nicht mehr als 200 Mio. DM jährhch betra- 
gen wird. Dem stehen bei den Leistungserbringern 
und Kassen erhebhche Einsparungen durch mögh- 
che Rationalisierungen gegenüber. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN lehnen das Zehnte Kapitel ab. 
Die Mitgheder der Fraktion der SPD beantragten, 
§§ 299 (Krankenversichertenkarte) und 307 (Ab- 
rechnungsdaten bei Beitragsrückzahlung) zu strei- 
chen. Die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN 
beantragten die Streichung des gesamten Zehnten 
Kapitels. (Vgl. zur Diskussion Ghederung VI. 2.) 

l) Das Elfte Kapitel (Bußgeldvorschriften — §§313, 
314) soU nach dem WiUen der Mitgheder der Frak- 
tionen der CDtJ/CSU und FDP unverändert blei- 
ben. Die Mitheder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN lehnten das Elfte Kapitel 
ab. 

m) Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP sprachen sich für eine im wesenthchen unver- 
änderte Fassung der Artikel 2 bis 4 aus. Aus dem 
Antrag, die Leistungen bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft sowie die sonstigen Hilfen in der 
Reichsversicherungsordnung und im Gesetz über 
die Krankenversicherung der Landwirte von 1972 
zu belassen, resultieren Folgeänderungen in Arti- 
kel 2 (Erstes Buch Sozialgesetzbuch) und Artikel 3 
(Viertes Buch Sozialgesetzbuch). 

n) Im Zweiten Teil des Gesundheits-Reformgesetzes 
(Ändenmg weiterer Gesetze) werden auf Antrag 
der Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP folgende Änderungen vorgenommen: 


aa) Die in Artikel 5 (Reichsversicherungsordnung) 
vorgenommenen Änderungen sind im wesent- 
hchen Folgeregelungen aus dem Vorschlag, 
die Leistungen bei Schwangerschaft und Mut- 
terschaft sowie die sonstigen Hilfen in der 
Reichsversicherungsordnung zu regeln, und 
aus dem Vorschlag, Vorschriften über die Prü- 
fung der Krankenkassen neu zu fassen und im 
Fünften Buch Sozialgesetzbuch zu regeln. 

bb) Die Änderungsanträge der Mitgheder der 
Fraktionen der CDU/CSU und FDP schlagen 
vor, die Leistungen bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft sowie die sonstigen Hilfen im Ge- 
setz über die Krankenversicherung der Land- 
wirte von 1972 zu regeln. Dieses soU daher 
nicht außer Kraft treten, sondern entsprechend 
geändert werden (Artikel 5 a). 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN bezeichnen dies als 
eine Irreführung der Bürger/innen. Es sei in 
keiner Weise angemessen, die Leistungen bei 
Schwangerschaft und Mutterschaft sowie bei 
Sterihsation und legalem Schwangerschafts- 
abbruch als „Gesetz über die Krankenver- 
sicherung der Landwirte" zu bezeichnen. 
Auch in diesem Punkt gehe es ausschheßhch 
um die Sicherung von Mehrheiten und nicht 
um inhalthch angemessene Regelungen, 

cc) Artikel 6 (AngesteUtenversicherungsgesetz) 
bleibt inhalthch unverändert. 

dd) Artikel 7 (Zweites Gesetz über die Kranken- 
versicherung der Landwirte) (KVLG 1989) 
bleibt mit Ausnahme der folgenden Regelun- 
gen weitgehend unverändert: 

— Ehegatten von Nebenerwerbslandwirten, 
die wegen der Neuregelung des § 10 Abs. 1 
Nr. 4 SGB V aus der Famihenhilfe aus- 
scheiden, soU es ermöghcht werden, einer 
landwirtschafthchen Krankenkasse freiwü- 
hg beizutreten (§ 6 Abs. 1 Nr. 2). 

— Bei Teilnahme an einer Müttergenesungs- 
kur soU Betriebs- und Haushaltshilfe ge- 
währt werden (§ 9 Abs. 2, § 10 Abs. 1). 

— Hinsichthch des Wahlrechtes zur Gärtner- 
Krankenkasse soU das geltende Recht er- 
halten bleiben (Einfügung von § 20 a). 

ee) Artikel 8 bis 11 und 13 bis 20 bleiben im we- 
senthchen unverändert. In Artikel 12 wird eine 
notwendige Übergangsvorschrift angefügt. 

Die Regelungen in Artikel 15 (Knappschafts- 
rentenversicherungs-Neuregelimgsgesetz) be- 
ziehen sich unter anderem auf die mit dem 
Haushaltsbegleitgesetz 1984 vorgenommene 
UmsteUung im Finanzierungssystem der 
knappschafthchen KVdR. Um Mehrbelastun- 
gen der Aktiven im Bergbau zu verhindern, 
wurde dort vorgesehen, daß sich die Renten- 
versicherung der Arbeiter und AngesteUten für 
eine Übergangszeit von fünf Jahren mit jähr- 
hch 100 Mio. DM an den Kosten für die knapp- 
schafthche KVdRbeteihgt. Die Notwendigkeit 
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dieser Ausgleichszahlungen sollte wegen der 
Entlastung der GKV durch das Haushaltsbe- 
gleitgesetz 1984 nach fünf Jahren wieder ent- 
fallen. Artikel 15 sieht nun vor, diese Aus- 
gleichszahlungen bis 1990 zu verlängern. 

Für die Mitgheder der Fraktion der SPD ist 
diese Verlängerung der Ausgleichszahlungen 
keine endgültige Lösung der Probleme der 
knappschaftiichen Krankenversicherung. Sie 
halten es für dringend geboten, hier grund- 
sätzliche Lösungsmöglichkeiten zu diskutie- 
ren und zu beschließen. 

Die Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU 
und FDP weisen darauf hin, daß eine Nichtver- 
längerung der Ausgleichszahlungen imwei- 
gerhch Beitragssatzerhöhungen in der knapp- 
schafthchen Krankenversicherung zur Folge 
hätte. Im übrigen vertraue man darauf, daß die 
Bundesknappschaft eine weitere Verlänge- 
rung über 1990 hinaus nicht anregen werde. 
Die Bundesknappschaft habe zugesichert, sie 
werde dafür Sorge tragen, daß im Sinne einer 
stufenweisen Regelung allein wegen des Weg- 
falls der 100 Mio. DM 1991 keine Beitragssatz- 
erhöhung erforderhch sei. 

Zu den Regelungen in Artikel 17 und Arti- 
kel 18 verweisen die Mitglieder der Fraktion 
der SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN auf 
vom Grundsatz her imterschiedhche Konzepte 
der ambulanten ärztlichen bzw. zahnärzth- 
chen Versorgung. 

ff) Artikel 21 (Krankenhausfinanzierungsgesetz) 
bleibt mit der Maßgabe folgender Änderungen 
im wesentiichen unverändert: 

— Der Landesausschuß des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung wird in die 
Pflegesatzvereinbarung einbezogen (Arti- 
kel 21 Nr. 4). 

— Die Regelungen zur Bundesstatistik über 
Krankenhäuser werden präzisiert (Arti- 
kel 21 Nr. 6). 

— Artikel 21a (Bundespflegesatzverordnung) 
wird zum Zwecke einer Klarstellung einge- 
fügt. 

— Einem Vorschlag des Bundesrates entspre- 
chend entfällt die bisherige Beschränkung, 
wonach die Kosten des theoretischen Teils 
der Ausbildung (Unterrichtskosten) in Aus- 
bildungsstätten am Krankenhaus nur noch 
bis zum 31. Dezember 1988 in den Pflege- 
satz eingehen dürfen (Einfügung von Num- 
mer 3a in Artikel 21). 

Das Gesundheits-Reformgesetz sah ur- 
sprünghch die Beibehaltung des § 17 
Abs. 4 a Satz 2 des Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetzes vor. Es sollte verhindert wer- 
den, daß die Unterrichtskosten bei der Aus- 
bildung insbesondere des Pflegepersonals 
in Krankenhäusern auf Dauer in die Be- 
rechnung der Krankenhauspflegesätze ein- 
gehen und damit zu Lasten der gesetzli- 


chen Krankenversicherung finanziert wer- 
den. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN bedauern aus- 
drückhch, daß die Mitglieder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP von dieser Re- 
gelung abrücken. Noch in den vorangegan- 
genen Beratungen zum Gesetzentwurf des 
Bundesrates (Drucksache 11/1623) habe 
man im Ausschuß noch vor kurzem einstim- 
mig das Begehren des Bundesrates abge- 
lehnt. Um so erstaunhcher sei die nach Ab- 
schluß der Beratungen zu diesem Gesetz- 
entwurf von den Mitgliedern der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP vollzogene 
Kehrtwendung. 

Die Krankenpflegeausbildung sei Teil der 
normalen Berufsausbildung und falle ein- 
deutig in den Kompetenzbereich der Län- 
der. Es sei keinesfalls Aufgabe der gesetzli- 
chen Krankenversicherung, Kosten irgend- 
einer Berufsausbildung zu finanzieren. Die 
Streichung des § 17 Abs. 4 a Satz 2 KHG 
werde daher ausdrücklich bedauert, da sie 
nicht nur sachfremd, sondern darüber hin- 
aus zur Beibehaltung einer jährlichen Bela- 
stimg von rund 200 Mio. DM für die gesetz- 
liche Krankenversicherung ab 1989 führe. 

gg) Artikel 22 bis 28 bleiben weitgehend unverän- 
dert. Artikel 28 a (Sozialversicherungsabkom- 
men) soll aus Gründen der Anpassimg des 
Rechts eingefügt werden. 

hh) In Artikel 29 (Sozialgerichtsgesetz) werden auf 
Antrag der Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP die Rechtswegzuweisung 
erweitert, übersichthcher gestaltet und präzi- 
siert (§51 Abs. 2 Satz 1 SGG) sowie die Rege- 
lung der örtiichen Zuständigkeit der Sozialge- 
richte entsprechend angepaßt (§ 57 Abs, 4, 
§57a SGG). 

Die Mitgheder der Fraktion DIE GRÜNEN be- 
antragen, daß Artikel 29 auch die Einrichtung 
von Patientenschutzkammem vorsieht, die 
sich mit Streitigkeiten zwischen Patienten/in- 
nen und Leistimgserbringem auseinanderzu- 
setzen habe. 

ü) Artikel 30 (Bundesausbildungsfördenmgsge- 
setz) bleibt im wesentiichen unverändert. In 
Artikel 31 (Arbeitsförderungsgesetz) werden 
die in Nummern 3 bis 8, 10, 12, 13, 21 bis 24 
und 26 getroffenen Regelungen gestrichen, da 
sie in den Entwurf eines Gesetzes zur Ände- 
rung des Arbeitsförderungsgesetzes und zur 
Förderung eines gleitenden Übergangs älterer 
Arbeitnehmer in den Ruhestand (Drucksache 
11/2990) übernommen werden soUen. Arti- 
kel 32 bis 46 bleiben gleichfaUs im wesenth- 
chen inhalthch unverändert. Artikel 46 a (Ge- 
setz über die Zulassung von nach § 19 des 
Zahnheilkundegesetzes berechtigten Perso- 
nen zur Behandlung der Versicherten in der 
gesetzhchen Krankenversicherung) wird als 
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Folgeregelung eingefügt. Artikel 47 bis 52 
bleiben im wesenthchen unverändert. 

Im Rahmen der Beratungen des Artikels 40 
(Bundessozialhilfegesetz) werden insbeson- 
dere die Auswirkungen erörtert, die die Lei- 
stungsausgrenzungen im Gesundheits-Re- 
formgesetz für die Träger der Sozialliilfe mit 
sich bringen können. Zu diesem Punkt wird 
auf die Ausführungen zur Sterbegeldregelung 
verwiesen. Bezüghch der Regelung in Arti- 
kel 1 § 73 zur Beitragsrückgewähr teilten die 
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP mit, daß die Beitragsrückzahlung dem 
Versicherten zustehen soUe, da sonst keine 
Anreizwirkung, wie mit der Vorschrift beab- 
sichtigt, bestehe. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der 
Fraktion DIE GRÜNEN machen an diesem 
Punkt nochmals darauf aufmerksam, daß die 
Beitragsrückgewähr gesundheitspohtisch un- 
zuträgliche Folgeerscheinungen mit sich brin- 
gen könne, wenn einkommensschwache Be- 
völkerungsgruppen auf die Inanspruchnahme 
einer ärztlichen Behandlung verzichteten, weil 
sie sich gezwungen sähen, ihr Einkommen 
durch die Beitragsrückzahlung aufzubessem. 

o) Im Dritten Teil des Gesetzentwurfes (Überleitungs- 
und Schlußvorschriften — Artikel 53 bis 70) wer- 
den auf Antrag der Mitglieder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP folgende wesentiiche Ände- 
rungen vor genommen: 

— Alle Personen, die am 31. Dezember 1988 in der 
Krankenversicherung der Rentner pflichtver- 
sichert sind, erhalten ein einmaliges Befrei- 
imgsrecht. Die Befreiung muß bis zum 30. Juni 
1989 beantragt werden (Artikel 53 Abs. 4). 

— Altfälle kieferorthopädischer Behandlung, bei 
denen die Krankenkasse vor dem 27. April 1988 
über den Anspruch entschieden hat, werden in 
die Übergangsregelung zur Versorgung mit 
Zahnersatz einbezogen (Änderung von Arti- 
kel 55). 

— Krankenkassen, die aufgrund ihrer Satzung 
und in rechthch zulässiger Weise Kostenerstat- 
timg durchführen, soUen dies auch nach dem 
31. Dezember 1988 können (Einfügung von Ar- 
tikel 55 a). 


gen der gesetzhchen Krankenversicherung auf 
Krankenkassen oder deren Verbände zum 
1. Januar 1990 wird geregelt (Einfügung von 
Artikel 67 b). 

Einzelne Überleitungs- und Schlußvorschriften 
sind im Ausschuß Gegenstand intensiver Erörte- 
rungen gewesen. 

Die Regelung des Artikels 55 (Kieferorthopädische 
Behandlung und Versorgung mit Zahnersatz) wird 
besonders eingehend und kontrovers diskutiert. 
Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP führen aus, daß es sich bei den einschränken- 
den Regelimgen zum Zahnersatz und zur kieferor- 
thopädischen Behandlung um in die Zukunft ge- 
richtete Eingriffe in bisherige Rechtspositionen, 
also um eine unechte Rückwirkung handele. Für 
im Jahre 1988 erbrachte Leistungen gelte das bis- 
herige Recht, eine Teilkostenabrechnung über die 
bis zum 31. Dezember 1988 erbrachten Leistungen 
sei zulässig. Für ab 1. Januar 1989 erbrachte Lei- 
stungen solle das künftige Recht gelten. Ein rück- 
wirkender Eingriff in einen abgeschlossenen Sach- 
verhalt (echte Rückwirkung) wäre erst gegeben, 
wenn auf im Jahre 1988 erbrachte Leistungen das 
ab 1. Januar 1989 geltende Recht anzuwenden 
sei. 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD und der Frak- 
tion DIE GRÜNEN weisen darauf hin, daß die Ein- 
zelleistungsvergütung im Rahmen einer Behand- 
limg aufgrund eines Heil- und Kostenplanes nicht 
übhch sei. Generell erfolge derzeit die Abrech- 
nung, wenn die Leistungen insgesamt abgeschlos- 
sen seien. 


— Die Frist, innerhalb der die Bundesknappschaft 
als Träger der knappschafthchen Krankenver- 
sicherung ihre Rücklage auf das in § 270 Abs. 2 
SGB V vorgeschriebene Soll aufzufüllen hat, 
wird um fünf Jahre bis zum 31. Dezember 1998 
verlängert (Artikel 66). 

— Als Folgeregelung zur Neuregelung der Prü- 
fung der Krankenkassen soll eine Regelimg 
zum Übergang der Prüfdienste bei den Landes- 
versicherungsanstalten auf die Länder vorgese- 
hen werden (Einfügung von Artikel 67 a). 

— Der Übergang der Trägerschaft an bislang 
durch Landesversicherungsanstalten betriebe- 
nen Vorsorge- oder Rehabihtationseinrichtun- 


Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und 
FDP halten es dennoch für möghch, Zäsuren inner- 
halb einer Behandlung zu setzen, d. h. die jeweils 
erbrachten Leistungen der Behandlungszeit bis 
zum 31. Dezember 1988 und der Behandlungszeif 
danach zuzurechnen und entsprechend getrennt 
abzurechnen. Die Aufzeichnung der an den einzel- 
nen Behandlungstagen erbrachten Leistungen ge- 
hört zu den zahnärzthchen Pflichten (vgl. Artikel 1 
§ 303 Abs. 1 Nr. 1). Die Zahnärzte haben aufgrund 
des Behandlungsvertrages gegenüber den Ver- 
sicherten die Nebenpflicht, die bis zum 31. Dezem- 
ber 1988 erbrachten Leistungen getrennt aufzufüh- 
ren und zu berechnen, da diese Angaben zur 
Wahrnehmung der den Versicherten nach dem bis- 
herigen Recht zustehenden Ansprüche benötigt 
werden, soweit die Voraussetzungen des Arti- 
kels 55 im Einzelfall nicht vorhegen. 

Besonders bedenkhch ist es nach Ansicht der Mit- 
gheder der Fraktion der SPD und der Fraktion DIE 
GRÜNEN, daß aus der Regelung des Artikels 55 
ein erhebhcher Arbeitsdruck auf Ärztinnen imd 
Ärzte sowie Zahntechniker folge. Alle Patientinnen 
und Patienten würden darauf drängen, daß ihre 
Behandlung noch in diesem Jahr abgeschlossen 
werde. Das habe nicht nur Konsequenzen für die 
Quahtät der Arbeit. Imphzit sei dies auch eine Auf- 
forderung zum Betrug. Die Mitgheder der Fraktio- 
nen der CDU/CSU und FDP halten es demgegen- 
über für unwahrscheinhch, daß Quahtätseinbußen 
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auftreten werden. Sie weisen darauf hin, daß bei 
Reklamationen die Zahntechniker regreßpflichtig 
seien. 

Eine Änderung des Artikels 55 in dem Sinne, daß 
alle in diesem Jahr begonnenen Leistxmgen nach 
altem Recht abgerechnet würden, betrachten die 
Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU xmd FDP 
als mit dem Vertrauensschutz der Versicherten un- 
vereinbar. Alle diejenigen Versicherten, die auf ei- 
nen Antrag in der zweiten Hälfte dieses Jahres ver- 
zichtet hätten, müßten sich getäuscht fühlen. Dar- 
über hinaus sei die Regelung in Artikel 55 wegen 
des überwiegenden öffentlichen Interesses an der 
Finanzierbarkeit imd damit Funktionsfähigkeit der 
gesetzhchen Krankenversicherung gerechtfertigt. 
Dem Vertrauensschutz der Versicherten werde 
durch die Übergangsvorschrift Rechnung getra- 
gen, Denn für langwierige Behandlungen, über die 
schon vor Verabschiedung des Regierungsent- 
wurfs durch das Bundeskabinett entschieden wor- 
den sei, gelte das bisherige Recht über den 31. De- 
zember 1988 hinaus. 

Ähnhch kontrovers wird die Regelung des Arti- 
kels 55a zur Kostenerstattung nach § 13 SGB V 
diskutiert. Für Mitgheder der Fraktion der SPD und 
der Fraktion DIE GRÜNEN ist dies eine Regelung 
zugimsten der Ersatzkassen. Nur denjenigen Kas- 
sen, die bisher schon nach der Satzimg zulässi- 
gerweise Kostenerstattung durchgeführt hätten, 
werde mit dieser Übergangsregelimg das Recht 
gegeben, diese Kostenerstattung fortzuführen. 
Den übrigen Krankenkassenarten wäre Kosten- 
erstattung nur über die Erprobimgsregelung in 
§ 72 SGB V möghch. 

Die Übergangsregelung werde dazu führen, daß 
einzelne &ankenkassen nach wie vor für ihre frei- 
wilhg Versicherten die Kosten privatärzüicher Be- 
handlung erstatten könnten. Über diese wettbe- 
werbsverzerrende Ungleichbehandlung hinaus er- 
öffne Artikel 55 a die Möghchkeit, Kosten zu erstat- 
ten, die durch das Gesundheits-Reformgesetz aus 
dem Leistungskatalog der gesetzhchen Kranken- 
versicherung herausgenommen werden. Dies gelte 
z. B. für Behandiimgskosten bei Auslandsaufent- 
halt, die nach § 16 SGB V nicht mehr übernommen 
werden soUen. Die Mitgheder der Fraktion der SPD 
und der Fraktion DIE GRÜNEN sprachen sich 
grundsätzhch dafür aus, Artikel 55 a aus dem Ge- 
sundheits-Reformgesetz zu streichen. Für den FaU 
seiner Beibehaltimg forderten sie mindestens die 
Gleichbehandlung aUer Kassenarten. Die Mitghe- 
der der Fraktionen der CDU/CSU und FDP halten 
aus pohtischen Gründen an dieser Regelung fest. 

Der Ausschuß nimmt zur Kenntnis, daß die nun- 
mehr in Artikel 68 a vorgesehene Regelung über 
Verweisungen imd Bezeichnungen in anderen 
Vorschriften zu Absatz 1 notwendig und zu Ab- 
satz 2 zweckmäßig ist und Regelungen in anderen 
Gesetzen inhalthch entspricht. Ursprünghch war 
vorgesehen, daß der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung zwar ermächtigt, jedoch nicht ver- 
pflichtet wird, den Wortlaut der Bestimmungen 
und Bezeichnungen bekanntzumachen, die nach 
Maßgabe des Artikels 68 a Abs. 1 an die Stehe der 


bisherigen Bestimmungen und Bezeichnungen tre- 
ten. Während der Beraümgen des Ausschusses 
wird Artikel 68 a Abs. 2 dahin gehend geändert, 
daß der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung zur Bekanntgabe verpflichtet ist. 

Außerdem war vorgesehen, daß Artikel 68 a Abs. 2 
den Bundesminister für Arbeit xmd Sozialordnung 
ermächtigt, die Anpassung der Verweisungen und 
Bezeichnxmgen nach Maßgabe des Absatzes 1 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates vorzunehmen und dabei offenbare 
Unrichtigkeiten, die Angabe von Gesetzen oder 
Verordnxmgen, Unstimmigkeiten des Wortlauts 
und der Zeichensetzung sowie xmeinheiüichen 
Sprachgebrauch zu berichtigen. Diese Regelung 
wurde vom Ausschuß abgelehnt. 

p) Nach dem Wihen der Mitgheder der Fraktionen 
der CDU/CSU und FDP bleibt Artikel 70 (Inkraft- 
treten, Außerkrafttreten) im wesenüichen unver- 
ändert. Am Inkrafttreten zum 1. Januar 1989 soU 
grundsätzhch festgehalten werden. Einige Vor- 
schriften soUen erst nach dem 1. Januar 1989 in 
Kraft treten. 


VII. Finanzielle Auswirkungen 


Die von den Mitghedem der Fraktionen der CDU/ 
CSU xmd FDP vorgeschlagenen Änderxmgen führen 
zu Änderungen bei den finanziehen Auswirkungen 
der Reform. Die Mitgheder der Fraktionen der CDU/ 
CSU und FDP gehen davon aus, daß 1992, nach voUer 
Wirksamkeit aUer Maßnahmen, Einsparungen von rd. 
13,8 Mrd. DM erzielbar sind. Hiervon werden rd. 
6,6 Mrd. DM für neue Leistungen verwendet j rd. 
7,2 Mrd. DM stehen für Entlastxmgen der Versicherten 
(auch durch WegfaU von Zxizahlungen) und der Ar- 
beitgeber zxir Verfügxmg. 

Im einzelnen stehen sich für 1992 die finanziehen Aus- 
wirkxmgen nunmehr wie folgt dar: 

1. Entlastxmgen 

Die vorgesehenen Maßnahmen sohen die Beitrags - 
Zahler xim rd. 7 Mrd. DM entlasten: 


a) Entlastung der Versicherten 

aa) Beitragssatzsenkungen für die 

Aktivversicherten ca. 3 170 Mio. DM 


bb) Neugestaltung von 
Härtefahregelungen 

cc) Wegfah von Zuzahlungen 

-> Arzneitmittel 
(soweit axif 
Festbeträge 
umgesteht wird) 


Brihen 


150 Mio. DM 


600 Mio. DM 
90 Mio. DM 

ca. 4 010 Mio. DM 


b) Entlastung der Arbeitgeber 

Beitragssatzsenkungen ca. 3 170 Mio. DM 
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Gesamtvolumen der 

Entlastungen ca. 7 180 Mio. DM 

2. Neue Leistungen, die Versicherten und Leistimgs- 
erbringem zugute kommen: 

a) Zahnärztliche Gruppen- 
prophylaxe 200 Mio. DM 

b) Gesundheitsuntersuchungen 200 Mio. DM 

c) Zahnärztliche Vorsorge- 
untersuchungen 320 Mio. DM 

d) Neue Leistungen bei 

häushcher Pflege 5 100 Mio. DM 

e) Bonus bei Inanspruchnahme 

zahnärztiicher Vorsorge- 
maßnahmen 800 Mio. DM 

f) Beitragsrückzahlung bei 
Nichtinanspruchnahme 

von Leistungen nicht quantifizierbar 

Gesamtkosten der neuen Leistungen 

ca. 6 620 Mio. DM 

Sximme der Entlastungen 

(1) und neuen Leistungen 

(2) insgesamt ca. 13 800 Mio. DM 

3. Geschätzes Einsparvolumen der einzelnen Maß- 
nahmen: 


a) Festbeträge bei Arzneimitteln 

1 950 Mio. DM 

b) Übergangsweise Erhöhimg 
der Zuzahlung von 2 auf 3 DM 
bei Arzneimitteln (ab 1992: 
prozentuale Zuzählung) 

100 Mio. DM 

c) Ausschluß unwirtschaftlicher 
Arzneimittel durch 
Rechtsverordnung 

300 Mio. DM 

d) 10 v.H. Zuzahlung bei 
Heümitteln 

100 Mio. DM 

e) Wegfall des Anspruchs auf 
neue Brille alle drei 

Jahre bei gleich- 
bleibender Sehfähigkeit 

200 Mio. DM 

f) Festbeträge für Brillen 

760 Mio. DM 

g) Festbeträge für Kontaktlinsen 

45 Mio. DM 

h) Ausschluß medizinisch nicht 
notwendiger Heilmittel 

50 Mio. DM 

i) Festbeträge für Hilfsmittel 

110 Mio. DM 

j) Festbeträge für Hörgeräte 

170 Mio. DM 

k) Ausschluß von Bagatell- 
hilfsmitteln 

230 Mio. DM 

1) Erhöhung der Zuzahlungen 
beim Zahnersatz, 
Neugestaltung der 
Zahnersatzleistungen 

2 350 Mio. DM 


m) Kieferorthopädie 


aa) Einschränkungen nach 
zahnmedizinischen 

Gesichtspunkten 200 Mio. DM 

bb) Selbstbehalt bei Abbruch 

der Behandlung 40 Mio. DM 

n) Beschränkung der Zuschüsse zu den Kosten für 
Unterbringung und Verpflegimg bei offenen 
Badekuren auf 15 DM pro Tag 165 Mio. DM 

o) Einschränkungen bei den Fahrkosten 

580 Mio. DM 

p) Einschränkung der Kostenübemahme von me- 
dizinischen Behandlimgen im Ausland 

40 Mio. DM 

q) Wegfall des Sterbegeldes mit Übergangsrege- 
lung 910 Mio. DM 

r) Übernahme der Kosten für Arbeitsunfälle durch 

die Unfallversicherung rd. 100 Mio. DM 

s) Erhöhung der Zuzahlung bei stationärer Be- 

handlung von 5 DM auf 10 DM für 14 Tage (ab 
1991) 270 Mio. DM 

t) Struktureffekte : 

aa) ambulanter Bereich rd. 2 100 Mio. DM 

bb) Krankenhaus rd. 1 570 Mio. DM 

Einsparvolumen der Maß- 
nahmen zu 3.: 12 340 Mio. DM 

4. Mehreinnahmen 

Krankenversicherung der Rentner: 

Anpassung des Beitragssatzes an die 
Höhe des durchschnittiichen 
Beitragssatzes der 

GKV ab 1. Juh 1989 1 650 Mio. DM 

5. Mindereinnahmen 

Einführung der Versicherungs- 
pflichtgrenze bei Ar- 
beitern (Nettoeffekt) (X) 190 Mio. DM 

Einsparungen insgesamt 
(Summe aus den Maß- 
nahmen zu 3, bis 5.): 13 800 Mio. DM 

Geringfügige finanzielle Auswirkungen ergeben sich 
durch die von den Mitghedem der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP eingebrachten Änderungsan- 
träge auch auf den Bimdeshaushalt: Für das Jahr 1992 
ergibt sich bei den Aufwendimgen nach dem Bun- 
desversorgungsgesetz eine Netto-Entlastimg von 
8 Mio. DM. 

Die Mitglieder der Fraktion der SPD und der Fraktion 
DIE GRÜNEN verzichten bewußt auf Berechnungen 
zu den finanziellen Folgewirkungen ihrer Reformvor- 
schläge. Ein Gesundheits-Reformgesetz müsse in er- 
ster Linie auf die inhaltiiche Umgestaltung des Ge- 
sundheitswesens abzielen. Es gehe darum, eine den 
gesimdheitiichen Problemlagen der Bevölkerung ent- 
sprechende Versorgung zu garantieren. Finanzielle 
Konsequenzen, gerade auch Einspanmgen, seien 
durchaus möglich, da eine problemadäquate Versor- 
gimg implizit immer zu Effizienzverbesseiungen 
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führe. Zu mehr als einer solchen Trendaussage lasse 
man sich jedoch nicht hinreißen, da jede Quantifizie- 
rung, auch die von den Mitghedern der Fraktionen 
der CDU/CSU imd FDP durchgeführte Schätzung, 
willkürhch sei. 


VIII. Weitere Vorlagen 

q) Antrag der Abgeordneten Dreßler, Fuchs (Köln), 
Egert . . . und der Fraktion der SPD 
— Drucksache 11/2500 — 

Die Mitgheder der Fraktion der SPD sprechen sich für 
die Annahme ihres Antrags aus, da das Gesundheits- 
Reformgesetz die erforderhchen strukturellen Verän- 
derungen vermissen lasse und in weitem Umfang zur 
einseitigen Belastung der Beitragszahler, der Kranken 
und Schwachen führe. Die damit vorprogrammierte 
Entsohdarisierung des Gesundheitswesens müsse 
verhindert werden. 

Nach Auffassung der Mitgheder der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP ist der Antrag dagegen nicht ge- 
eignet, eine leistungsfähige gesundheithche Versor- 
gung zu sichern und ein freiheithches und plurahsti- 
sches Gesundheitswesen zu erhalten und den Zu- 
wachs bei den Ausgaben der Krankenversicherung 
auf ein gesamtwirtschaftiich vertretbares Maß zu be- 
grenzen. Die Mitgheder der Fraktion der SPD teilen in 
der Schlußabstimmung über den Antrag die Auffas- 
sung, daß er sich erledigt habe, nachdem der Aus- 
schuß mit der Mehrheit das Gesundheits-Reformge- 
setz angenommen habe. Trotz Fortbestehens der in- 
halthchen Ablehnung dieses Gesetzes sei die Erklä- 
rung der Antrag habe sich erledigt, die formal richtige 
Entscheidung. 


b) Gesetzentwurf des Bundesrates 
— Drucksache 11/280 — 

Der Ausschuß schließt sich einmütig der Auffassung 
an, daß der Gesetzentwurf mit Verabschiedung des 
Gesundheits-Reformgesetzes erledigt sei. Im übrigen 
wird auf die Ausführungen zu Artikel 1 § 125 verwie- 
sen. 


c) Gesetzentwurf des Bundesrates 
- Drucksache 11/1623 — 

Bei seinen Beratungen ruft der Ausschuß in Erinne- 
rung, daß die Finanzierung des theoretischen Teils 
der Ausbildung (Unterrichtskosten) insbesondere der 
Krankenpflegeberufe seit Verabschiedung des Kran- 
kenhausfinanzierungsgesetzes 1972 diskutiert wor- 
den sei. Bei allen Novellierungen des Gesetzes sei es 
zu aufschiebenden Übergangsregelungen gekom- 
men. 

Alle im Deutschen Bundestag vertretenen Parteien 
hätten immer wieder betont, daß diesem unbefriedi- 
genden Zustand durch eine dauerhafte Lösung ab ge- 
holfen werden müsse. Einmütig schließt sich der Aus- 
schuß der Stellungnahme der Bundesregierung zu 
dem Gesetzentwurf an und betont erneut, daß sowohl 
bei der Verabschiedung des Krankenhaus-Kosten- 


dämpfungsgesetzes 1981 wie auch bei der des Kran- 
kenhaus-Neuordnungsgesetzes 1984 zwischen allen 
Beteiligten unter Einschluß der Länder Einigkeit da- 
rüber bestanden habe, daß ab 1. Januar 1989 die Län- 
der die Finanzierungslast zu tragen hätten. Das Ab- 
rücken der Länder von dem damahgen Konsens stößt 
auf das Befremden des Ausschusses. 

Der Ausschuß unterstreicht die Feststellung, daß die 
Krankenpflegeausbildung ebenso wie die anderen 
Berufsausbildungen in Ausbildungsstätten an Kran- 
kenhäusern Teil der normalen Berufsausbildung sei, 
die in den Kompetenzbereich der Länder falle. In der 
Tat spreche der Gesetzentwurf selbst sowohl im Vor- 
blatt wie auch in der Begründung von der Ausbildung 
im Beruf. Es gehe nicht an, daß die Länder einerseits 
auf ihrer Kompetenz zur Regelung der Berufsausbil- 
dung beharrten und andererseits versuchten, die da- 
mit verbundenen Kosten auf andere abzuwälzen. 

Der Ausschuß ist der Auffassung, daß die Länder ver- 
suchten, die nunmehr eingetretene drängende Ter- 
minlage als Druckmittel einzusetzen und die bei den 
Betroffenen um sich greifende Verunsicherung zu ih- 
ren Gunsten zu nutzen. Der Konflikt dürfe keinesfalls 
zu Lasten der Betroffenen ausgetragen werden. Der 
Ausschuß steht einmütig hinter der Meinung der Bun- 
desregierung, daß die Länder ausreichend Zeit ge- 
habt hätten, die erforderhchen Anschlußregelungen 
zu treffen, um die Krankenhausträger nicht in Schwie- 
rigkeiten geraten zu lassen. Der Ausschuß erwartet 
von den Ländern, daß sie eine dem Prinzip der Kultur- 
hoheit entsprechende sachgerechte Lösung finden. 
Keinesfalls sei es Aufgabe der gesetzhchen Kranken- 
versicherung, Kosten irgendeiner Berufsausbildung 
zu finanzieren. Die 1972 als Übergangsmodus getrof- 
fene Regelung sei aus Kulanz erfolgt und wäre besser 
unterbheben. 

Wenngleich vor dem Hintergrund der Entwicklung 
der Länderfinanzen vereinzelt Verständnis für das Be- 
gehren des Bundesrates gezeigt werde, weist der Aus- 
schuß mit Entschiedenheit die vom Beauftragten des 
Bundesrates vorgetragene Auffassung zurück. Dieser 
hatte für die Bundesländer die Meinung vorgetragen, 
daß weder 1981 noch 1984 ein Konsens bestanden 
habe, ab 1. Januar 1989 die Finanzierung den Ländern 
zu übertragen. Außerdem sei die Krankenpflegeaus- 
bildung eine zwischen dualem System imd schuh- 
scher Ausbildung angesiedelte Ausbildung eigener 
Art, die nicht in den Verantwortungsbereich der Län- 
der faUe. 

Im Verlauf der weiteren Beratungen zum GRG be- 
schließt der Ausschuß mit der Mehrheit der Stimmen 
der Mitgheder der Fraktionen der CDU/CSU und FDP 
gegen die Stimmen der Mitgheder der Fraktion der 
SPD und der Fraktion DIE GRÜNEN, § 17 Abs. 4a Satz 
2 KHG zu streichen (vgl. hierzu die Ausführungen zu 
Artikel 21 Nr. 3 a, S. 129). 

Der Ausschuß ist trotz fortbestehender unterschiedh- 
cher Auffassung über die Entscheidung zu § 17 
Abs. 4 a Satz 2 KHG einmütig der Auffassung, daß sich 
mit der Verabschiedimg des Gesundheits-Reformge- 
setzes der Gesetzentwurf des Bundesrates erledigt 
habe. 
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B. Besonderer Teil 

Zur Begründung der einzelnen Vorschriften wird — 
soweit sie im Verlauf der Ausschußberatungen nicht 
geändert oder ergänzt wurden — im wesentiichen auf 
den Gesetzentwurf — Drucksachen 11/2237 und 
11/2493 — verwiesen. Hinsichtiich der vom Ausschuß 
für Arbeit und Sozialordnung geänderten oder neu 
eingefügten Vorschriften ist folgendes zu bemer- 
ken: 


L Zum Ersten Teil — Ergänzung und Änderung des 
Sozialgesetzbuchs 

Zu Artikel 1 — Fünftes Buch Sozialgesetzbuch 
Zu § 2 — Leistimgen 
Absatz 1 

Die Änderung stellt klar, daß die Ausrichtung der 
Gesundheitsleistungen am allgemein anerkannten 
Stand der medizinischen Erkenntnisse die Leistungen 
der besonderen Therapierichtungen nicht ausschließt. 
Der besonderen Wirkungsweise der Mittel und Me- 
thoden der Naturheükunde und der Vielfalt der the- 
rapeutischen Ansätze ist dabei unter Beachtung des 
Wirtschafthchkeitsgebotes und der Qualitätssiche- 
rung Rechnung zu tragen; allerdings wird den beson- 
deren Therapierichtungen auch keine Sonderstellung 
eingeräumt. 


Zu J 5 — Versicherungspflicht 
Absatz 1 

Die Ergänzung in Nummer 10 bezieht bestimmte Aus- 
zubildende des Zweiten Büdungsweges (z. B. Schüler 
von Abendhauptschulen, Abendrealschulen, Abend- 
gymnasien und KoUegiaten) in die für Praktikanten 
geltende Regelung ein. Sie sind diesen Personen nicht 
nur bei der Versicherungspflicht, sondern auch im 
Hinbhck auf andere für Praktikanten geltende Rege- 
lungen des Zweiten Kapitels sowie des Mitghed- 
schafts-, Beitrags- und Melderechts gleichgestellt und 
deshalb entsprechend zu behandeln. 


Zu § 6 — Versicherungsfreiheit 
Absatz 1 a 

Die in den Nummern 2 und 4 bis 6 genannten Perso- 
nen sind versichemngsfrei, da sie im Krankheitsfalle 
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtiichen Vor- 
schriften oder Grundsätzen bzw. Anspruch auf Heil- 
fürsorge haben. Es ist konsequent, auch Hinterblie- 
bene, die von diesen Personen einen Rentenanspruch 
ableiten, insoweit von der Krankenversicherung der 
Rentner freizustellen. 


Absatz 2 

Die ergänzende Bezugnahme auf Absatz 1 a stellt 
klar, daß die Regelxmg über die generelle Versiche- 
rungsfreiheit in Satz 1 auf die im neuen Absatz 1 a 
genannten Hinterbliebenen nicht anzuwenden ist, so- 
weit sie nicht unter Absatz 1 fallen, sondern nur in- 
folge ihres abgeleiteten Rentenanspruchs versiche- 
rungsfrei sind. 


Zu § 10 — Famihenversicherung 
Absatz 1 

Es wird davon ausgegangen, daß die Ehegatten von 
Nebenerwerbslandwirten durch die Bewirtschaftung 
des landwirtschaftiichen Anwesens in der Regel nicht 
aus der Famihenversicherung ausscheiden. Nach den 
Zahlen des neuesten Agrarberichts verwendet die Ne- 
benerwerbsbäuerin die überwiegende Arbeitszeit auf 
die Haushaltsführung. Die landwirtschaftiiche Be- 
triebstätigkeit führt deshalb im Regelfall nicht dazu, 
daß die Nebenerwerbsbäuerin als hauptberuflich 
selbständig erwerbstätig im Sinne von Nummer 4 an- 
gesehen werden kann. 

Die Änderung in Nummer 5 ersetzt die Einnahmen 
zum Lebensunterhalt durch den Begriff des Gesamt- 
einkommens (§ 16 SGB IV). Dies soll bewirken, daß 
insbesondere der Bezug steuerfreier Sozialleistungen 
nicht zum Ausscheiden aus der Famihenversicherung 
führen kann. 

Um unbilhge Ergebnisse zu vermeiden, wird bei Ren- 
ten nicht der Ertragsanteil (§ 22 Nr. 1 Satz 3 Buchstabe 
a EStG 1987), sondern der Zahlbetrag berücksich- 
tigt. 


Zu § 11 — Leistungsarten 
Absatz 1 Nr. 6 

Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter- 
schaft sollen in der Reichsversicherungsordnung und 
im Gesetz über die Krankenversicherung der Land- 
wirte geregelt bleiben. Das gleiche gilt für die darauf 
Bezug nehmenden Vorschriften in beiden Gesetzen. 


Absatz 1 Nr. 7 

Die Leistungen zur Empfängnisregelung und bei Ab- 
bruch der Schwangerschaft („Sonstige Hilfen" nach 
geltendem Recht) sollen in der Reichsversicherungs- 
ordnung (§§ 200 e bis 200 g) und im Gesetz über die 
Krankenversicherung der Landwirte (§§ 31a bis 31c) 
geregelt bleiben. Das gleiche gilt für die darauf Bezug 
nehmenden Vorschriften der Reichsversicherungs- 
ordnung (§ 179 Abs. 1 Nr. 4, § 368 Abs. 2 Satz 4, § 368 n 
Abs. 6 Satz 1, § 368 p Abs. 6 Satz 1) und des Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte (§ 7 
Nr. 4, § 74 Abs. 1). 
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Absatz 1 Satz 2 

Die Regelung über das Sterbegeld wird aus dem 
Übergangsrecht (Artikel 56 des Regierungsentwurfs) 
herausgenommen und in das SGB V eingefügt, da die 
Neufassung der Vorschrift allen am 1. Januar 1989 
Versicherten einen Anspruch auf Sterbegeld gibt, 
wenn sie bei ihrem Tod in der gesetzlichen Kranken- 
versichenmg versichert sind, und damit noch sehr 
lange als Anspruchsgnmdlage dienen wird. 


Absatz 2 a 

Die Ergänzung stellt klar, daß die stationäre Behand- 
lung (z.B. im Krankenhaus oder in einer Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtung) auch die Mitauf- 
nahme einer Begleitperson umfassen kann (vgl. § 2 
Abs, 2 Bundespflegesatz- Verordnung). Eine Erweite- 
rung des geltenden Rechts ist damit nicht beabsich- 
tigt. 


Zu § 12 — Wirtschaftlichkeitsgebot 

Die Neufassung des Absatzes 1 verdeutlicht das Wirt- 
schaftlichkeitsgebot des geltenden Rechts (vgl, § 182 
Abs. 2 und § 368 e Satz 1 und 2 RVO) und stellt klar, 
daß das Wirtschaftlichkeitsgebot auch für alle Lei- 
stungserbringer gilt. 


Zu § 15 ^ Ärztliche Behandlung, 

Krankenversichertenkarte 


Absatz 1 

Die Neufassung stellt klar, daß Leistungen der Kran- 
kenkasse nur durch Ärzte oder Zahnärzte erbracht 
werden dürfen, Leistungen von Heil-Hilfspersonen 
nur auf ärztliche Anordnung, Dies ist von besonderer 
Bedeutung, wenn die Krankenkasse die Leistimg im 
Wege der Kostenerstattung erbringt. Das Abgehen 
von der Sachleistung erlaubt nicht, daß auf die Veran- 
lassung der Leistung allein durch den Arzt verzichtet 
werden darf. 


Absätze 2, 3 und 5 

Die Regelungen berücksichtigen, daß der herkömmli- 
che Kranken- bzw. Berechtigungsschein durch die 
Krankenversichertenkarte abgelöst werden soll. 


Absatz 4 

Die Vorschrift trägt dem Datenschutz Rechnung und 
ist an § 299 Abs. 2 angepaßt. Dies entspricht auch 
einem Anliegen des Bundesrates. 


Zu § 17 — Leistungen bei Beschäftigung außerhalb 
des Geltungsbereichs dieses 
Gesetzbuchs 

Absatz 1 

Die Ergänzung stellt sicher, daß famihenversicherte 
Angehörige, die den im Ausland beschäftigten Versi- 
cherten begleiten oder ihn besuchen und dabei er- 
kranken, bei der Übernahme der Krankheitskosten so 
behandelt werden wie der Arbeitnehmer selbst. Eine 
Erstattung von Aufwendungen im Krankheitsfall 
durch die Krankenkasse unmittelbar ist nicht zuläs- 
sig. 


Zu § 20 — Gesundheitsförderung, 
Krankheitsverhütung 

Die Neufassung der Vorschrift soll die Rolle der Kran- 
kenkassen bei der Primär- und Sekundärprävention 
verstärken. Sie bezieht deshalb die Krankheitsverhü- 
tung ausdrücklich in den Aufgabenkatalog ein. 


Absatz 1 

Die Krankenkassen werden zu allgemeinen, nicht auf 
einen bestimmten Versicherten bezogenen Präven- 
tionsmaßnahmen verpflichtet. Diese können auch — 
wie bereits jetzt — in Zuwendungen zur Durchfüh- 
nmg konkreter präventiver Maßnahmen an gesund- 
heitsfördernde Einrichtungen bestehen. Soweit Kran- 
kenkassen schon bisher durch Mitgliederzeitschriften 
oder durch Auslegen oder Verteilen von Broschüren 
o. ä. Versicherte aufgeklärt und beraten haben, ist 
dies auch in Zukunft möglich. 


Absatz 1 a 

Die Vorschrift soll arbeitsbedingte Gesundheitsgefah- 
ren verhüten und frühzeitig bekämpfen helfen. Die 
Bedingungen in der Arbeitsumwelt sind wesentliche 
Einflußfaktoren für die Erhaltung der Gesundheit. Die 
Krankenkassen sollen deshalb bei der Früherken- 
nung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitwir- 
ken. 

Die Zusammenarbeits- und die Unterrichtungspflicht 
tritt an die Stelle der bisherigen Auskunftspflicht ge- 
genüber den Gewerbeaufsichtsämtem nach § 343 
RVO. 


Absatz 2 

Die Krankenkassen erhalten die Möglichkeit, in der 
Satzung Ermessensleistungen vorzusehen und das 
Nähere dazu festzulegen. Die Ermessensleistungen 
können auch in Form von Zuschüssen oder durch 
Kurse für Risikogruppen erbracht werden. Eine Er- 
weiterung des Katalogs oder Umfangs der bereits in 
den §§ 21 ff. vorgesehenen Leistungen (z.B. bei der 
Zahnprophylaxe oder bei Kuren) im Rahmen der Sat- 
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Zungsermächtigung des Absatzes 2 ist — entspre- 
chend den Grundsätzen des geltenden Rechts — nicht 
zulässig. 


Absatz 3 

Die Krankenkassen werden auf gef ordert, insbeson- 
dere nicht auf einzelne Versicherte bezogene Maß- 
nahmen auf Landesebene kassenartenüb ergreifend 
und gemeinsam zu regeln sowie deren Finanzierung 
durch Rahmenvereinbarungen festzulegen. Dies er- 
möghcht es auch, die in den Ländern jeweils beste- 
henden besonderen Verhältnisse zu berücksichtigen. 
Die Ergänzung entspricht auch einem Anliegen des 
Bundesrates. Die Rahmenvereinbarungen sollen von 
den betreffenden Mitghedskassen beachtet werden, 
auch wenn keine ausdrückliche gesetzhche Ver- 
pflichtimg dafür besteht. 


Absatz 4 

Die Vorschrift wurde um den Hinweis auf die Krank- 
heitsverhütung erweitert. 


Zu § 21 — Verhütung von Zahnerkrankungen 
(Gruppenprophylaxe) 

Eine Gruppenprophylaxe bis zum 12. Lebensjahr 
reicht aus, um die für die Zahnentwicklung erforder- 
hchen Maßnahmen durchzuführen. 

Die Neufassung berücksichtigt auch, daß Leistungen 
der zahngesundheitlichen Gruppenprophylaxe nur 
einheitlich und gemeinsam erbracht werden können 
und sieht daher die Verpflichtung zum Abschluß von 
gemeinsamen Vereinbarungen vor. Dabei sind die 
Zahnärzte anzuhören. Die Neufassung entspricht 
auch einem Anliegen des Bundesrates. 

Die Rahmenvereinbarungen und -empfehlungen sol- 
len von den Krankenkassen beachtet werden, auch 
wenn keine ausdrückliche gesetzhche Verpflichtung 
dafür besteht. 


Zu § 24 — Vorsorgekuren für Mütter 

Die geänderte Überschrift verdeutiicht den Inhalt der 
Vorschrift. 


Absatz 1 

Die Änderungen behandeln die Vorsorgekur für Müt- 
ter als eine Gesamtleistung eigener Art und unter- 
scheiden nicht nach medizinischen Leistungen und 
übrigen Kosten. Sie ermöghchen dadurch die Beibe- 
haltung der derzeitigen Praxis, die Kosten in voller 
Höhe zu übernehmen oder einen Zuschuß zu zahlen. 
Der Zuschuß kann in einem festen Betrag oder in 
einem Vomhundertsatz der Kosten bestehen. Der An- 
spruch ist nicht davon abhängig, daß die Vorausset- 
zungen des § 119 vorhegen. 


Absatz 2 

Die Änderungen bewirken, daß bei einer von der 
Krankenkasse vollfinanzierten Vorsorgekur, die einer 
Leistung nach § 23 Abs. 4 vergleichbar ist, eine Zuzah- 
lung von 10 DM täghch zu leisten ist. Mit der Zu- 
sammenfassung der Aufgaben des Medizinischen 
Dienstes in § 283 ist der Hinweis auf die Prüfung der 
Notwendigkeit einer Vorsorgekur für Mütter durch 
den Medizinischen Dienst entfaUen. 


Zu § 25 — Gesundheitsuntersuchungen 
Absatz 4 

Die Neufassung ermöghcht dem Bundesausschuß 
eine flexiblere Ausgestaltung der Richthnien für Per- 
sonengruppen, bei denen aus medizinischen Gründen 
eine andere Altersgruppe und/oder Häufigkeit bei 
dem Angebot von Früherkennungsuntersuchungen 
sinnvoU ist. 


Zu § 27 — Krankenbehandlung 

Das Krankenversicherungsrecht unterscheidet nicht 
zwischen körperhch und psychisch Kranken. Bei der 
Umsetzung des Leistungsanspruchs werden die be- 
sonderen Bedürfnisse psychisch Kranker insbeson- 
dere in den genannten Leistungsbereichen oft nicht 
ausreichend berücksichtigt. Die Einfügung des Satzes 
3 soll dazu beitragen, die Situation der psychisch 
Kranken zu verbessern. 


Zu § 29 — Kostenerstattung bei 

kieferorthopädischer Behandlung 

Absatz 1 

Die Änderungen mindern die Vorleistung des Versi- 
cherten und damit seine Belastung. Ein vom Versi- 
cherten vorläufig zu tragender Anteil von 20 v.H. er- 
scheint ausreichend, um Behandlungsabbrüchen ent- 
gegenzuwirken. Die Regelung in Satz 2 vermeidet 
eine finanzielle Überforderung von Familien mit meh- 
reren Kindern, die im selben Zeitraum kieferorthopä- 
disch behandelt werden. Beide Änderungen entspre- 
chen auch einem Anliegen des Bundesrates. 

Im übrigen wird davon ausgegangen, daß dem Ver- 
sicherten wegen des von ihm vorläufig zu tragenden 
Behandlungskostenanteils keine unzumutbaren Zah- 
lungsbedingungen gestellt werden. Es bleibt dem 
Versicherten unbenommen, mit seiner Krankenkasse 
zu vereinbaren, daß der von ihr zu erstattende Kosten- 
anteil direkt an den Zahnarzt gezahlt wird. Falls Ver- 
sicherte nicht widersprechen, kann die Krankenkasse 
sogar davon ausgehen, daß dieses vereinfachte Zah- 
lungsverfahren im Interesse des Versicherten liegt. 

Zu den auch bei Kostenerstattung im Rahmen der kas- 
sen- und vertragszahnärztlichen Versorgung beste- 
henden Pflichten der Kassen und Vertragszahnärzte 
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wird auf die Begründung zu § 96, letzter Absatz, ver- 
wiesen. 

Zur Klarstellung wird darauf hingewiesen, daß kiefer- 
orthopädische Behandlungen bei Erwachsenen nicht 
ausgeschlossen sein sollen, wenn es sich z.B. um Be- 
handlungen handelt, die für die Versorgung mit Zahn- 
ersatz unentbehrlich sind. Maßnahmen zum Schlie- 
ßen einer Gebißlücke sollen nur dann ausgeschlossen 
sein, wenn es sich um eine „geringfügige“ Gebiß- 
lücke handelt. 


Zu § 30 — Kostenerstattung bei Zahnersatz 
Absätze 1 und 2 

Die Regelungen enthalten redaktionelle Klarstellun- 
gen. Absatz 2 letzter Satz entspricht einem Vorschlag 
des Bundesrates. Es wird davon ausgegangen, daß die 
Kostenerstattung nicht dazu führt, daß dem Versicher- 
ten wegen des von ihm zu tragenden Kostenanteils 
unzumutbare Zahlungsbedingungen auferlegt wer- 
den. Es bleibt dem Versicherten unbenommen, mit 
seiner Krankenkasse zu vereinbaren, daß der von ihr 
zu erstattende Kostenanteil direkt an den Zahnarzt 
gezahlt wird. Falls Versicherte nicht widersprechen, 
kann die Krankenkasse sogar davon ausgehen, daß 
dieses vereinfachte Zahlungsverfahren im Interesse 
des Versicherten liegt. 

Auf die Ausführungen zu § 96 zu den auch bei Kosten- 
erstattung bestehenden Pflichten der Kassen- und 
Vertragszahnärzte wird verwiesen. 


Absatz 3 

Es wnrd klargestellt, daß der Durchschnitt der Jahre 
1986 und 1987 zugrunde zu legen ist, weil für diese 
Jahre bereits Leistungsstrukturstatistiken vorliegen 
und die Leistungsmenge nicht durch Ankündigungs- 
effekte des Gesundheits-Reformgesetzes erhöht ist. In 
den Jahren nach 1990 können die Zuschüsse auf- 
grund der Vergütungsvereinbarungen der Vertrags- 
partner angepaßt werden. 


Absatz 4 

Die Änderung stellt sicher, daß in der Rechtsverord- 
nung auch andere Zuschußhöhen oder Festzuschüsse 
festgelegt werden können. 


Absatz 5 

Nach der Neufassung wird der Zuschuß zum Zahn- 
ersatz als Bonusregelung in Erwartung eigener Bemü- 
hungen des Versicherten um seine Zahngesundheit 
um 10 Prozentpunkte erhöht. Ab 1991 wird der er- 
höhte Zuschuß jedoch nur gezahlt, wenn regelmäßig 
Zahnvorsorge betrieben worden ist. Der Bonus erhöht 
sich um weitere 5 Prozentpunkte, wenn der Ver- 
sicherte seine Zähne regelmäßig gepflegt und sie in 
den letzten 10 Jahren — frühestens seit 1. Januar 1989 


— regelmäßig hat untersuchen lassen. Bei dem Pro- 
phylaxebonus können auch privatzahnärztliche Un- 
tersuchungen berücksichtigt werden, wenn sie in Art 
und Umfang den Untersuchungen nach den Num- 
mern 1 und 2 entsprechen. 


Zu § 31 — Arznei- imd Verbandmittel 

Der Zeitraum für die Geltung des festen Zuzahlungs- 
betrages von 3 DM wird gegenüber dem Regierungs- 
entwurf um ein Jahr verlängert. Zugleich wird die 
Höhe der ab 1. Januar 1992 vorgesehenen prozentua- 
len Zuzahlung bei Arzneimitteln ohne Festbetrag fest- 
gelegt. 


Zu § 32 — Heilmittel 
Absatz 2 

Die Regelung entfällt, weil für Heilmittel keine Rest- 
beträge eingeführt werden sollen. 


Absatz 3 

Die Zuzahlung von 4 DM je Mittel wird durch eine 
prozentuale Zuzahlung ersetzt. Eine anteilige Zuzah- 
lung steuert das Inanspruchnahmeverhalten der Ver- 
sicherten besser als eine Zuzahlimg, die für alle Heil- 
mittel unabhängig von deren Art und Umfang gleich 
ist. Die Zuzahlung muß in allen Fällen der ambulanten 
Abgabe von Heilmitteln geleistet werden, und zwar 
auch dann, wenn das Heilmittel als ärztliche Sachlei- 
stung im Rahmen der ärztlichen Behandlung (§ 28) 
oder einer ambulanten Kur (§ 23 Abs. 1, § 39 Abs. 1) 
angewendet wird. Der Leistungserbringer ist zum 
Einzug verpflichtet. 


Zu § 33 — Hilfsmittel 
Absatz 4 

Die Änderung schränkt den Anspruch auf Kontaktlin- 
sen auf die Fälle ein, in denen sie medizinisch zwin- 
gend erforderlich sind. Wie schon bisher legt der Bun- 
desausschuß der Ärzte und Krankenkassen den Indi- 
kationenkatalog für die Verordnung von Kontaktlin- 
sen fest. Der Versicherte erhält einen Zuschuß bis zur 
Höhe der Kosten einer erforderlichen Brille, wenn er 
statt der Brille Kontaktlinsen wählt; dabei ist der für 
die Brille festgelegte Festbetrag zu berücksichtigen. 


Absatz 5 

Die Neufassung legt die Höhe des Kassenzuschusses 
für Brillengestelle fest. Ist ein niedrigerer Festbetrag 
für Brillengestelle nach § 35 a Abs. 2 Satz 2 festgelegt, 
ist dieser maßgebend für die Leistungspflicht der 
Krankenkasse (§ 12 Abs. 2). 
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Versicherte, die bereits mit einer Brille versorgt sind, 
können eine neue Brille nur beanspruchen, wenn sie 
aus medizinischen Gründen erforderlich ist und eine 
Änderung der Sehfähigkeit von mindestens 0,5 Diop- 
trien eingetreten ist. Diese Einschränkung gilt nicht 
für Kinder unter 14 Jahren. Der Anspruch auf Instand- 
setzung oder Ersatz einer beschädigten Brille besteht 
jedoch unabhängig von der Veränderung der Sehfä- 
higkeit. 


Zu § 34 — Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittel 

Absatz 2 

Der neu angefügte Satz 3 berücksichtigt die beson- 
dere Wirkungsweise von Arzneimitteln der besonde- 
ren Therapierichtungen, der beim Erlaß der Rechts- 
verordnung Rechnung zu tragen ist. 


Absatz 2 a 

Unwirtschaftliche Arzneimittel sollen durch Rechts- 
verordnung von der Leistungspflicht der gesetzhchen 
Krankenversicherung ausgeschlossen werden kön- 
nen. Satz 2 enthält Hinweise für den Verordnungsge- 
ber, unter welchen Voraussetzungen Unwirtschaft- 
lichkeit anzunehmen ist. Als Arzneimittel, deren the- 
rapeutischer Nutzen nicht nachgewiesen ist, kommen 
solche in Betracht, die nach Artikel 3 § 7 Abs. 1 Arz- 
neimittelgesetz als zugelassen gelten. 

Es wird davon ausgegangen, daß unwirtschaf fliehe 
Arzneimittel sich nicht auf einige wenige Indikations- 
gruppen beschränken. Ferner wird klargestellt, daß 
auch in diesem Zusammenhang die besondere Wir- 
kungsweise von Arzneimitteln der besonderen Thera- 
pierichtungen zu berücksichtigen ist. Das gilt auch für 
die Beurteilung fixer Arzneimittelkombinationen. 


Absatz 3 

Die Änderung stellt klar, daß bei Heil- und Hilfsmit- 
teln jeweils alle drei Kriterien (geringer oder umstrit- 
tener therapeutischer Nutzen oder geringer Abga- 
bepreis) gelten. Des weiteren wird klargestellt, daß 
beim Ausschluß bestimmter Heilmittel durch Rechts- 
verordnung der besonderen Wirkungsweise von Heil- 
mitteln der besonderen Therapierichtimgen Rech- 
nung zu tragen ist. 


Absatz 4 

Absatz 4 des Regierungsentwurfs ist in dem neuen 
Absatz 2 a aufgegangen, während der neue Absatz 4 
den Inhalt des bisherigen Absatzes 5 übernimmt und 
redaktionell an die Einfügung des Absatzes 2 a an- 
paßt. 


Zu § 35 — Festbeträge für Arznei- und 
Verbandmittel 

Absatz 1 

Für die Gruppenbildung nach § 35 Satz 2 Nr. 2 sollen 
insbesondere chemisch verwandte Stoffe herangezo- 
gen werden. Die Gruppenbildung nach Nummer 3 
zielt auf Arzneimittel mit mehreren Wirkstoffen, läßt 
jedoch die Möglichkeit der Einbeziehung von Ein- 
stoff-Präparaten offen für den Fall, daß zusätzliche 
Stoffe in der Arzneimittelkombination die Wirkung 
nicht im Sinne einer pharmakologisch-therapeuti- 
schen Unvergleichbarkeit verändern. 

Es wird davon ausgegangen, daß die Ausnahme von 
der Festbetragsregelung nur für Arzneimittel mit sol- 
chen patentgeschützten Wirkstoffen gilt, deren Wir- 
kungsweise neuartig ist und die deshalb mit anderen 
Wirkstoffen nicht vergleichbar sind. Eine therapeuti- 
sche Verbesserung kann auch in der Minderng von 
Nebenwirkungen liegen. Für patentgeschützte Arz- 
neimittel ohne therapeutischen Vorteil gegenüber an- 
deren vergleichbaren Arzneimitteln können dagegen 
Gruppen gebildet werden. 

Des weiteren wird klargestellt, daß bei der Gruppen- 
bildung gezielte und für die Therapie bedeutsame 
Differenzierungen in der Zubereitung von Arzneimit- 
teln, die zu nachweisbar unters chiedhehen Bioverfüg- 
barkeiten führen, zu berücksichtigen sind. Die Bio- 
äquivalenz wirkstoffgleicher Arzneimittel ist nicht 
Voraussetzung für die Büdung von Festbetragsgrup- 
pen. 

Die Ermittlung der Vergleichsgrößen ist eine Aufgabe 
des Bundesausschusses. Neben Tages- oder Einzeldo- 
sen bei Wirkstoff gleichen Arzneimitteln können auch 
andere Vergleichsgrößen — z. B. bestimmte Packun- 
gen oder Darreichungseinheiten (Tabletten, Kapseln 
o. ä.) — geeignet sein. 


Absatz 2 

Die Vorschrift berücksichtigt auch Sachverständige 
der besonderen Therapierichtungen. 


Absatz 3 

Satz 1 wurde ergänzt, weü neben Tages- oder Einzel- 
dosen bei wirkstoffgleichen Arzneimitteln auch an- 
dere Vergleichsgrößen — z. B. bestimmte Packungen 
oder Darreichungseinheiten (Tabletten, Kapseln o. ä.) 
— als Grundlage für die Festbetragsfestsetzung ge- 
eignet sein können. 


Absatz 6 

Eine Anpassung der Festbeträge erfolgt bei veränder- 
ter Marktlage, insbesondere bei Preiserhöhungen 
oder Preissenkungen. 
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Absatz 8 

Die Vorschrift regelt den Rechtsschutz, dem die Fest- 
setzung der Festbeträge als gestaltender Verwal- 
tungsakt in der Form der Allgemeinverfügung unter- 
hegt. 

Die Bekanntmachung nach Satz 1 dient der Rechts- 
klarheit. Zwischen der Bekanntmachung der Restbe- 
träge und ihrem Wirksamwerden soll eine angemes- 
sene Frist zur Information der Beteiligten hegen. 

Satz 2 soll im StreitfaU grundsätzhch die weitere An- 
wendung der Restbeträge bis zur rechtskräftigen Ent- 
scheidung gewährleisten. Dies ist im öffenthchen In- 
teresse geboten, weil der Anwendung von Restbeträ- 
gen als wesenthchem Kernelement der Strukturre- 
form in besonderem Maße die Bedeutung zukommt, 
durch kostengünstige Versorgungsmöghchkeiten zur 
finanziellen Stabihtät der gesetzhchen Krankenversi- 
cherung und damit zur Erhaltung ihrer Funktions- 
fähigkeit beizutragen. Das Gericht kann zwar auf An- 
trag die aufschiebende Wirkung der Klage anordnen. 
Diese Anordnung setzt jedoch voraus, daß die Indivi- 
duahnteressen des Betroffenen so gewichtig sind, daß 
sie im Einzelfall höher zu bewerten sind als das grund- 
sätzhch überwiegende öffenthche Interesse am vor- 
läufigen VoUzug der Regelung. 

Angesichts der nach Absatz 2 und 3 vorgeschriebenen 
eingehenden Beteiligung unter anderem der Arznei- 
mittelhersteller ist ein Vorverfahren (§78 SGG) ent- 
behrhch. 

Satz 4 stellt klar, daß eine isoherte Klage gegen die 
dort bezeichneten vorbereitenden Maßnahmen zur 
Festsetzung von Restbeträgen unzulässig ist. Insoweit 
ist ein Rechtsschutzbedürfnis nicht gegeben. Erst im 
Rahmen einer Klage gegen die Festsetzung von Rest- 
beträgen unterliegen auch die Gruppeneinteilung der 
Arzneimittel nach Absatz 1 bis 3, die rechnerischen 
mittleren Tages- oder Einzeldosen oder anderen ge- 
eigneten Vergleichsgrößen nach Absatz 1 Satz 4 oder 
sonstige Bestandteile der Festsetzung einer gerichth- 
chen Nachprüfung. 


Zu § 35a — Restbeträge für Hilfsmittel 
Absatz 1 

Die Restbeträge für Hilfsmittel werden wegen der da- 
bei zu beachtenden Besonderheiten in einer eigenen 
Vorschrift geregelt. Die Spitzenverbände der Kran- 
kenkassen setzen die festbetragsfähigen Hilfsmittel 
und deren Gruppen fest. 


Absatz 2 

Die Festsetzung der jeweihgen Restbeträge obliegt 
den Landesverbänden der Krankenkassen, um den 
unterschiedhchen Verhältnissen im Bundesgebiet 
Rechnung zu tragen. Bei der Festsetzung der Restbe- 
träge werden Preisreserven auszuschöpfen sein; eine 
bloße Übernahme etwa der heutigen Hörgeräte- oder 
Brillenpreise würde dem Auftrag des Gesetzgebers 


nicht gerecht werden. Für Sonderanfertigungen von 
Hilfsmitteln (z.B. für die spezifische Versorgung von 
Schwerstbehinderten) kommen Restbeträge nicht in 
Betracht. 


Absatz 3 

Unter Bezugnahme auf § 35 Abs. 6 und 8 wird gere- 
gelt, welche Kriterien und welcher Rechtsschutz für 
die Festsetzung von Restbeträgen bei Hilfsmitteln gel- 
ten. 


Absatz 4 

Die Vorschrift regelt das Verfahren, das bei der Fest- 
setzung der Restbeträge für Hilfsmittel durch Spitzen- 
und Landesverbände der Krankenkassen zu beachten 
ist. 


Zu § 36 — Häushche Krankenpflege 
Absatz 1 

Die Änderung berücksichtigt, daß wegen der neu ein- 
geführten Leistungen bei Pflegebedürftigkeit die 
häushche Krankenpflege eine andere Dimension er- 
hält und deshalb der Leistungsumfang gegenüber 
dem Regierungsentwurf begrenzt werden muß. Ande- 
rerseits bringt sie gegenüber dem geltenden Recht 
eine Verbesserung, weil der Umfang dieser umfassen- 
den Krankenpflegeleistung (Einbeziehung der haus- 
wirtschafthchen Versorgung) im Gesetz ausdrückhch 
festgelegt wird. Die auf vier Wochen generell be- 
grenzte Anspruchsdauer soll in Ausnahmefällen er- 
weitert werden können, wenn dies nach Feststellung 
des Medizinischen Dienstes erforderlich ist. Es wird 
davon ausgegangen, daß für die vorgesehene Fest- 
stellung der sonst erforderhchen Krankenhauspflege 
durch den Medizinischen Dienst eine VorsteUung des 
Patienten und seine körperliche Untersuchung nicht 
in jedem Fall erforderhch ist. In geeigneten Fällen 
kann deshalb eine anderweitige Prüfung z. B. nach 
Aktenlage ausreichend sein. 


Absatz 2 

Während Absatz 1 die krankenhausersetzende häus- 
hche Krankenpflege regelt, gibt Absatz 2 den Kran- 
kenkassen die Möghchkeit, in der Satzung Umfang 
und Dauer der häushchen Krankenpflege zu regeln, 
die zur Sicherung des Ziels der ärzthchen Behandlung 
erforderhch ist. 

Im Hinblick auf § 141 kann auf die Möghchkeit einer 
Pauschaherung der Kosten für Pflegehilfsmittel, wie 
sie der Regierungsentwurf in § 36 Abs. 2 Satz 2 vorsah, 
verzichtet werden. 
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Zu § 37 — Haushaltshilfe 
Absatz 2 

Die Änderung gibt der Krankenkasse mehr Gestal- 
tungsfreiheit und die Möghchkeit, die Kosten der 
Haushaltshilfe zu begrenzen. 


Zu § 38 — Krankenhausbehandlung 
Absatz 3 

Die Einfügung gewährleistet eine in der Sache ge- 
rechtfertigte Mitwirkung der Landeskrankenhausge- 
sellschaften und der Kassenärztlichen Vereinigungen 
bei Erstellung der Verzeichnisse der Leistungen und 
Entgelte für Krankenhausbehandlung. 


Absatz 4 

Die Änderung sieht eine Erhöhung der täglichen Zu- 
zahlung bei Krankenhauspflege ab 1. Januar 1991 auf 
10 DM vor. Sie erscheint gerechtfertigt, um die häus- 
hchen Ersparnisse insbesondere für Verpflegung aus- 
zugleichen. Der Zuzahlungsbetrag lehnt sich an den 
nach der Sachbezugsverordnung für Unterkunft und 
Verpflegung festgesetzten Betrag an. 


Zu § 40 — Müttergenesungungskuren 

Es wird auf die Ausführungen zu § 24 Bezug genom- 
men. 


Zu § 42 — Ergänzende Leistungen zur 
Rehabihtation 

Es wird davon ausgegangen, daß der bisherige Lei- 
stungsumfang auch bei der Behandlung psychisch 
Kranker nicht eingeschränkt werden soll. Darüber 
hinausgehende soziale Hilfen gehören wie bisher 
nicht zum Aufgabenbereich der gesetzhchen Kran- 
kenversicherung. 


Zu § 43 — Krankengeld 
Absatz 1 

Die Änderung in Satz 1 stellt klar, daß Anspruch auf 
Krankengeld nicht nur während des stationären Auf- 
enthalts in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein- 
richtung nach § 119, sondern auch während einer sta- 
tionären Kur für Mütter besteht. 

Die Änderung in Satz 2 verdeuthcht, daß Teilnehmer 
an berufsfördernden Maßnahmen zur Rehabihtation 
(§ 5 Abs. 1 Nr. 6) bei Arbeitsunfähigkeit Krankengeld 
nur erhalten können, wenn sie Anspruch auf Über- 
gangsgeld haben. Dies entspricht dem geltenden 
Recht (§ 494 Satz 1 RVO). 


Zu § 44 — Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 


Absatz 1 

Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kin- 
des besteht nach Satz 1 nicht nur dann, wenn das Kind 
im Rahmen der Familienversicherung nach § 10 ver- 
sichertist, sondern auch dann, wenn es selbst Mitghed 
der gesetzhchen Krankenversicherung ist (z.B. als Be- 
zieher einer Waisenrente). 

Die Änderung entspricht auch einem Anhegen des 
Bundesrates. 


Zu § 47 — Dauer des Krankengeldes 


Absatz 2 

Die Änderungen stehen klar, daß ein erneuter An- 
spruch auf Krankengeld wegen derselben Krankheit 
nur dann besteht, wenn der Versicherte zwischen dem 
Ende des Krankengeldbezugs und der erneuten Ar- 
beitsunfähigkeit mindestens 6 Monate die Vorausset- 
zungen nach Nummern 1 und 2 erfüllt hat. Außerdem 
wird klargestellt, daß für den Bezug von 78 Wochen 
Krankengeld nur die Bezugszeiten innerhalb des letz- 
ten Dreijahreszeitraums berücksichtigt werden. Die 
Änderungen bringen nur eine redaktionelle Klarstel- 
lung des Gewollten, die Mißverständnisse vermeiden 
soU. 


Zu § 52 — Personenkreis 


Absatz 3 

Es wird klargestellt, daß der kranke Schwerpflegebe- 
dürftige den Anspruch auf Behandlungspflege nach 
§ 36 im dort vorgesehenen Umfang neben der häush- 
chen Pflegehilfe erhält, weil die Pflegehilfe (vgl. § 54) 
lediglich Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver- 
sorgung umfaßt. 


Absatz 5 

Die vorgesehenen Leistungen für Schwerpflegebe- 
dürftige korrespondieren mit Leistungen der Sozial- 
hilfe (insbesondere § 69 BSHG). Sie berühren unmit- 
telbar Landesplanungen und Landesförderungen auf 
dem Gebiet der ambulanten Kranken-, Alten- und 
Famihenhilfe. Eine Angleichung der Empfänger- 
kreise im Bereich der Pflegebedürftigen soll durch 
Rechtsverordnung des Bundesministers für Arbeit 
und Sozialordnung unter Beteiligung der Länder er- 
möghcht werden, wenn dafür ein Bedürfnis besteht. 
Die vorgesehene Verordnungsermächtigung ent- 
spricht auch einem Anliegen des Bundesrates. 
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Zu § 54 — Inhalt der Leistung 

Die Begrenzung soll eine finanzielle Überforderung 
der Krankenkasse durch die häusliche Pflegehilfe ver- 
meiden. Wird der Höchstbetrag von 750 DM monat- 
lich bereits durch weniger Pflegeeinsätze erreicht, ist 
der Leistungsanspruch darauf begrenzt. 


Zu § 55 — Urlaub oder Verhinderung der 
Pflegeperson 

Die zusätzliche Leistungsvoraussetzung und der 
Höchstbetrag sollen eine finanzielle Überforderung 
der Krankenkasse durch den Ausfall der Pflegeperson 
und Mitnahmeeffekte vermeiden. Die Leistungsvor- 
aussetzung kann bereits durch Pflege vor dem Inkraft- 
treten der Regelung am 1. Januar 1989 erfüllt werden. 
Der Leistungsanspruch besteht auch dann, wenn sich 
mehrere Personen die Pflege geteilt haben. Voraus- 
setzung ist lediglich, daß der Versicherte vor der Ver- 
hinderung mindestens 12 Monate ohne ins Gewicht 
fallende Unterbrechungen gepflegt worden ist. 

Der Vierwochen- Zeitraum, für den längstens die Pfle- 
gehilfe nach § 55 erbracht wird, kann auch in Ab- 
schnitten in Anspruch genommen werden. Reicht der 
Höchstbetrag von 1 800 DM nur für eine kürzere 
Pflege aus, ist der Leistungsanspruch darauf be- 
grenzt. 


Zu § 56 — Geldleistung 
Absatz 2 

Die Änderung trägt den Besonderheiten der Pflege 
insbesondere im ländlichen Raum Rechnung; sie ent- 
spricht auch einem Anliegen des Bundesrates. 

Die Änderung läßt eine Erwerbstätigkeit der Pflege- 
person(en) zu, ohne daß allein dadurch der Anspruch 
auf die Geldleistung entfällt. Entscheidend ist, daß die 
Pflege trotz der Erwerbstätigkeit in ausreichendem 
Umfang durchgeführt wird. Die Pflege kann auch als 
Gemeinschaftsleistung mehrerer Personen erbracht 
werden (z.B. aus der Familie). 

Die Geldleistung ist eine Ermessensleistung nach § 39 
SGB I. Die Krankenkasse soll den Versicherten und 
seine Pflegeperson darauf aufmerksam machen, daß 
die Geldleistung auch für die Zukunftssicherung der 
Pflegeperson (z.B. in der gesetzlichen Rentenversi- 
cherung oder einer privaten Lebensversicherung) ver- 
wendet werden kann. 


Zu § 57 — Sterbegeld 

Anspruch auf Sterbegeld besteht für alle Personen, 
die am 1. Januar 1989 als Mitglied oder als Familien- 
angehöriger (§ 10) krankenversichert waren und im 
Zeitpunkt ihres Todes diese Voraussetzungen noch 
oder wieder erfüllen. Es ist nicht erforderlich, daß die 
Versicherung zwischen diesen beiden Zeitpunkten 
ununterbrochen bestand. Für den, der am 1. Januar 


1989 nicht versichert war, besteht allerdings auch 
dann kein Anspruch, wenn er vor oder nach diesem 
Tag längere Zeit der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung angehört hat. 

Im übrigen wird auf die Ausführungen zu § 1 1 Abs. 1 
Satz 2 Bezug genommen. 


Zu § 58 — Höhe des Sterbegeldes 

Die Höhe des Sterbegeldes wird unabhängig vom Ein- 
kommen des Versicherten auf einen einheithchen Be- 
trag festgesetzt, der sich an die Höhe des an Rentner 
zu zahlenden Regelsterbegeldes anlehnt. Der Betrag 
gilt auch für in der landwirtschaftlichen Krankenver- 
sicherung Versicherte. Es spielt keine RoUe, ob der 
Versicherte am 1. Januar 1989 in der gesetzlichen 
Krankenversicherung als Mitglied oder als Familien- 
angehöriger geschützt war. Maßgebend ist, wie er am 
Todestag versichert war. 


Zu § 68 — Fahrkosten 


Absatz 2 

Es wird davon ausgegangen, daß unter den Begriff 
„Fahrkosten" alle im Zusammenhang mit einer Lei- 
stung der Krankenkasse notwendigen Beförderungs- 
kosten fallen, gleich ob es sich um Land-, Wasser- 
oder Lufttransportmittel (z. B. Rettungshubschrauber) 
handelt. 

Die Änderungen berücksichtigen, daß die Fahrko- 
sten, die 20 DM übersteigen, bei Rettungsfahrten zum 
Krankenhaus auch dann übernommen werden, wenn 
der Versicherte nicht stationär behandelt werden 
muß. Rettungsfahrten (Nummer 2) sind Transporte, 
die deshalb erforderlich sind, weil sich Versicherte 
infolge von Verletzung oder Krankheit in unmittelba- 
rer Lebensgefahr befinden oder ihr Gesundheitszu- 
stand in kurzer Zeit eine lebensbedrohende Ver- 
schlechterung erwarten läßt. Auch bei „Kranken- 
transporten" sollen die Fahrkosten abzüglich des Ver- 
sichertenanteils von der Kasse unabhängig davon 
übernommen werden, ob Versicherte ambulant oder 
stationär behandelt werden müssen. 

Für Fahrten von Rettungsdiensten zieht die Kranken- 
kasse die Zuzahlung von den Versicherten ein. Dabei 
spielt es keine Rolle, ob der Rettungsdienst eine Ret- 
tungsfahrt oder einen Krankentransport durchgeführt 
hat. 

Für die Fahrkosten zu einer ambulant (auch als ambu- 
lante Behandlung in einem Krankenhaus) durchge- 
führten Dauerbehandlung (z.B. Dialyse) kommt eine 
Kostenübernahme nach den Härtefallregelungen (§§ 
69 und 70) in Betracht. 
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Zu § 69 — Vollständige Befreiung 


Absatz 1 

Die Änderung bezieht Arznei-, Verband- und Heilmit- 
tel in die Härteklausel ein und berücksichtigt die Neu- 
fassung der §§24 und 40. 


Absätze 2 und 3 


Im übrigen wird davon ausgegangen, daß die Kran- 
kenkassen bei der Umschreibung der Einnahmen zum 
Lebensunterhalt (vgl. Absatz 2 Nr. 1 und Absatz 3 Satz 
1) auf ihre bisherige Praxis zu § 180 Abs. 4 RVO 
zurückgreifen. Auf die entsprechenden Ausführun- 
gen zu § 69 Abs. 2 und 3 in der Begründimg des Regie- 
rungsentwurfs (Drucksache 11/2237, S. 187) wird in- 
soweit Bezug genommen. Das Erziehimgsgeld nach 
dem Bundeserziehungsgeldgesetz oder vergleichba- 
ren landesrechtlichen Regelxmgen sowie Einnahmen 
aus Bundes- imd Lande sstiftrmgen „Mutter und Kind 
— Schutz des ungeborenen Lebens " dürfen im Rah- 
men der §§69 rmd 70 nicht als Einnahmen zum Le- 
bensunterhalt angesehen werden. 

Die Änderung in Absatz 3 Satz 2 orientiert sich an § 76 
Abs. 1 Bundessozialhilfegesetz. Diese Vorschrift 
wurde durch das Fünfte Gesetz zur Änderung des 
Bundessozialhilfegesetzes vom 28. Oktober 1986 
(BGBl. I S. 1657) neu gefaßt. Ziel der Änderung war, 
die Gleichbehandlrmg der Renten nach dem Bundes- 
entschädigungsgesetz mit den Renten nach dem Bun- 
desversorgrmgsgesetz zu erreichen, da für eine Bes- 
serstellung der Bezieher von Leistungen nach dem 
Brmdesentschädigungsgesetz kein sachlicher Grund 
besteht. Die Ergänzung berücksichtigt, daß für die 
Bewertung der Einnahmen nach § 69 Abs. 3 das glei- 
che gilt. Die Ergänzrmg entspricht auch einem Anlie- 
gen des Bundesrates. 

Die Krankenkasse kann in den Fällen, in denen die 
Voraussetzungen des § 69 vorliegen imd sich voraus- 
sichtlich auch nicht wesentlich ändern werden, be- 
reits zu Beginn des Jahres Bescheinigungen ausstel- 
len, aus denen sich die Befreirmg von der Zuzahlung 
ergibt. 


Absatz 4 

Durch die klarstellende Änderung werden praktische 
Schwierigkeiten vermieden, wenn der Antrag auf Be- 
freiung von einem Familienangehörigen und nicht 
von einem Eltemteil gestellt wird; das gewollte Er- 
gebnis bleibt unberührt. Partner einer nichtehelichen 
Lebensgemeinschaft zählen nicht zu den Angehöri- 
gen. 


Absatz 5 

Die Vorschrift trägt dem Datenschutz Rechnung. 


Zu § 70 — Teilweise Befreiung 

Die Änderung in Absatz 1 stellt klar, daß bei der 
Ermittlimg der Belastungsgrenze jeweils Einkommen 
und Zuzahlungen aller im Haushalt des Versicherten 
lebenden Angehörigen berücksichtigt werden. 

Im übrigen wird davon ausgegangen, daß die Kran- 
kenkassen das Verfahren zur Durchführung des § 70 
möglichst unbürokratisch gestalten. Dies gilt insbe- 
sondere in den Fällen, in denen regelmäßig größere 
Zuzahlimgen anfallen können wie bei chronisch 
Kranken oder Behinderten. 


Zu § 73 — Beitragsrückzahlung 
Absatz 1 

Die Änderung trägt der Ergänzung des § 216 Abs. 4 
Rechnimg und berücksichtigt die besonderen Ver- 
hältnisse im Land Bremen. 


Absatz 2 

Da den Krankenkassen die Abrechnungsergebnisse 
über ärztliche Leistungen nicht in allen Fällen inner- 
halb von drei Monaten nach Ablauf des Kalenderjah- 
res vorliegen, verlängert Satz 2 die Frist der Beitrags- 
rückzahltmg auf sechs Monate. 

Im übrigen wird davon ausgegangen, daß die Kran- 
kenkasse die Beitragsrückzahlung nicht auf be- 
stimmte Gruppen von Versicherten begrenzen kann, 
da dies wegen des gemeinsam von allen Versicherten 
der Krankenkasse zu tragenden Risikos nicht sinnvoll 
ist. 


Zu § 75 — Gesundheitsförderung und Rehabilitation 

Die Ergänzimg in Absatz 1 stellt klar, daß auch die 
Verbände der Krankenkassen die Möglichkeit haben 
sollen, zur Erprobimg Präventions- imd Rehabüita- 
tionsmaßnahmen durchzuführen und institutionelle 
Förderung zu betreiben. 


Zu § 81 — Kassenärztliche Versorgung 
Absatz 2 

In Nummer 7 wird der Umfang der ärztlichen Verord- 
nung klargestellt. Die Streichung der Nummer 10 ist 
eine Folgeänderung zu § 11. 
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Absatz 5 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Hierdurch wird der Arzt auch dann zur Information 
des Versicherten verpflichtet, wenn er ohne ausdrück- 
lichen Wunsch des Versicherten ein teureres Arznei- 
mittel verordnet. 


Zu § 82 — Stufenweise Wiedereingliederung 

Es wird — entsprechend der Funktion des Medizini- 
schen Dienstes als Beratungsdienst der Krankenversi- 
cherung — sichergestellt, daß der behandelnde Arzt 
nur mit Zustimmung der Krankenkasse eine Stellung- 
nahme des Medizinischen Dienstes einholen kann. 


Zu § 83 — Inhalt und Umfang der Sicherstellung 
Absatz 3 

Durch die Umstellung der Vergütung auf die der ver- 
tragsärztlichen Leistungen der Ersatzkassen wird eine 
angemessene Honorierung der ärztlichen Leistungen 
sichergestellt. Damit wird die Vergütung dieser Lei- 
stungen abschließend neu geregelt. Für eine Weiter- 
führung des Bestandsschutzes, wie er bislang für die 
Vergütung nach § 368 n Abs. 2 Satz 4 und 5 RVO galt, 
besteht angesichts der umfassenden Neuregelung 
kein Bedarf. 


Absatz 3 a 

Um zu gewährleisten, daß auch außerhalb der regulä- 
ren Dienstzeiten der Anstaltsärzte/- Zahnärzte — ins- 
besondere zu Nachtzeiten und am Wochenende — die 
ärztliche Versorgung der Gefangenen jederzeit si- 
chergestellt ist, soll die Behandlung Inhaftierter in den 
Justizvollzugsanstalten insoweit in den Notdienst der 
Kassenärztlichen Vereinigungen einbezogen wer- 
den. 


Absatz 5 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Die Kassenärztlichen Vereinigungen sollen Aufgaben 
der ärztiichen Versorgung auch für Versorgungs- und 
Sozialhilfeträger übernehmen können. 


Zu § 85 — Kassenärztliche Vereinigungen und 
Bundesvereinigungen 

Absatz 3 

Entsprechend dem bisherigen Recht soll es auch wei- 
terhin außerordentliche Mitglieder der Kassenärztli- 
chen Vereinigungen geben. 


Zu § 88 — Wahlen 

Absatz 1 ist eine Folgeändenmg der Änderung zu 
§ 85. Absatz 2 folgt einem Vorschlag des Bimdesrates. 
Er regelt u.a. die Unvereinbarkeit der Ämter des Vor- 
standsvorsitzenden und des Vorsitzenden der Vertre- 
terversammlung. 


Zu § 89 — Satzung 
Absatz 5 

Die Änderung in Satz 2 folgt einem Vorschlag des 
Bundesrates. Die festgelegte Frist des bisherigen 
Rechts von „bis zu 6 Monaten" ist zu gering bemes- 
sen, um Fälle schwerwiegender Pfhchtverstöße durch 
das Ruhen der Zulassimg sachgerecht zu ahnden. 
Aufgrund der Änderung besteht kein Bedarf für die 
vom Bundesrat ebenfalls vorgeschlagene Befristung 
der Zulassungsentziehung. 

Die Fälle, die für eine Befristung in Betracht kommen 
könnten, lassen sich durch ein länger andauerndes 
Ruhen der Zulassung lösen. 


Zu § 91 — Gesamtverträge 
Absätze 3 und 4 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Durch die Ergänzungen wird sichergestellt, daß Prü- 
fungen der Abrechnungen aiif Rechtmäßigkeit auch 
für den Bereich der Ersatzkassen und der Bundes- 
knappschaft vereinbart werden. 


Zu § 96 — Bundesleistungsverzeichnis, 

Vergütungen 

Die Vergütungen für zahntechnische Leistungen sol- 
len entsprechend dem Vorschlag des Bundesrates und 
der Systematik der übrigen Vergütungsregelungen 
auf Landesebene vereinbart werden. 

Im übrigen bleiben die Leistungen bei Zahnersatz 
weiterhin Gegenstand der kassen(zahn) ärztlichen 
Versorgung (§ 96 Abs. 2). Damit unterliegt der Zahn- 
arzt bei der Versorgung mit Zahnersatz den Grundsät- 
zen der kassen(zahn) ärztlichen Versorgung. Auch in- 
soweit ist er zur Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge- 
botes, zur Einhaltung der qualitativen Anforderungen 
und zur Beachtimg von Richtlinien verpflichtet. Die 
Einbeziehung des Zahnersatzes in das Kassenarzt- 
recht hat zur Folge, daß die gemeinsame Selbstver- 
waltung von Krankenkassen und Zahnärzten wie bis- 
her die Versorgung mit Zahnersatz vertraglich näher 
ausgestaltet und die Einhaltung der VerpflichUmgen 
und Obhegenheiten, die den Kassenzahnarzt nach 
Gesetz und vertraglichen Regelungen treffen (insbe- 
sondere Wirtschafthchkeitsgebot, qualitative Anfor- 
derungen) überwacht. Sie nimmt dabei auch die Inter- 
essen der Versicherten bei der Geltendmachung von 
Behandlungsfehlem, bei der Gewährleistung sowie 
beim Schutz vor finanzieller Überfordemng wahr. 
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Zu § 97 -- Schiedsamt 
Absatz 8 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates 
und trägt der Änderung des § 96 Rechnung. 


Zu § 100 — Richthnien der Bundesausschüsse 
Absatz 1 

Durch die Ergänzung werden auf Vorschlag des Bun- 
desrates die besonderen Erfordernisse der Versor- 
gung psychisch Kranker verdeutiicht. Die Streichung 
der Nummer 9 ist eine Folgeänderung zu § 11. 


Absatz 2 

Die Formuherung in Satz 3 Nr. 3 stellt klar, daß die 
Zusammenstellung von Arzneimitteln in den Richth- 
nien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und die Zusammen- 
fassung in Gruppen — anders als im Rahmen des 
Zulassungsverfahrens nach dem Arzneimittelgesetz 
— keine erneute Nutzen-ZRisiko-Abwägung darstellt, 
sondern das Wirtschaf thchkeitsgebot im Rahmen der 
kassenärzthchen Versorgung in bezug auf Arzneimit- 
tel konkretisiert. 

Die Ergänzung um die Sätze 4 und 5 folgt einem Vor- 
schlag des Bundesrates. Die Sachverständigen der be- 
sonderen Therapierichtungen sind auch bei dem Er- 
laß von Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 heran- 
zuziehen. 


Absatz 2 a 

Die Vorschrift regelt den Rechtsschutz. Satz 2 ist im 
öffenthchen Interesse geboten, um im Streitfall grund- 
sätzhch die weitere Anwendung der Zusammenstel- 
lung bis zur rechtskräftigen Entscheidung zu gewähr- 
leisten. Die Arzneimittelrichtlinien dienen der nähe- 
ren Bestimmung des Wirtschaftiichkeitsgebots bei der 
Arzneimittelverordnung und damit der Gewährlei- 
stung einer wirtschaftiichen Arzneimitteltherapie. 
Diese ist eine wesenthche Voraussetzung zur Siche- 
rung der finanziellen Stabüität und Funktionsfähig- 
keit der gesetzhchen Krankenversicherung und zur 
Sicherung einer ausreichenden und zweckmäßigen 
kassenärztlichen Versorgung. Beides hegt im beson- 
deren öffenthchen Interesse und überwiegt grund- 
sätzhch die Individuahnteresssen Betroffener. Im üb- 
rigen gilt für Satz 2 und 3 die Begründung zu § 35 Abs. 
8 entsprechend. 


Zu § 101 — Übersicht über ausgeschlossene 
Arzneimittel 

Satz 1 präzisiert die Regelung und paßt sie redaktio- 
neU an § 34 an. Die Übersicht soU sämthche von der 
Versorgung ausgeschlossenen Arzneimittel enthal- 
ten, also auch die durch Rechtsverordnung nach § 34 


Abs. 2 und 2a erfaßten Arzneimittel. Satz 2 dient 
ebenso wie z.B. die Bekanntmachung des Hilfsmittel- 
verzeichnisses (§137 Satz 5) oder der Richthnien der 
Bundesausschüsse (§ 102 Abs. 2) — der Rechtsklar- 
heit. 


Zu § 102 — Wirksamwerden der Richthnien 
Absatz 1 

Die Regelung soU sicherstellen, daß bei der Gruppen- 
bildung nach § 35 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 keine Verzöge- 
rungen eintreten. Die Ersatzvomahme durch den 
Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung kommt 
für Fähe in Betracht, in denen der Bundesausschuß 
eine Gruppenbildung trotz der Möghchkeit der Ent- 
scheidung unterläßt. Auch im Rahmen der Ersatzvor- 
nahme sind die gesetzhchen Vorgaben für die Grup- 
penbildung, z.B. die Beteihgung von Sachverständi- 
gen, einzuhalten. 

Einer Ersatzvomahme nach dem 30. Juni 1989 bedarf 
es nur, wenn bis dahin nicht in hinreichendem Um- 
fang Gruppen gebildet worden sind und absehbar ist, 
daß hiermit auch in einem überschaubaren Zeitraum 
nicht gerechnet werden kann. 


Absatz 2 

Die Vorschrift dient — auch im Hinbhck auf die Kla- 
gefristen nach § 66 Abs. 2 und § 87 SGG, soweit gegen 
die Richthnien nach § 100 Abs, 2 a eine Klagemöghch- 
keit gegeben ist — der Rechtsklarheit. 


Zu § 103 — Teilnahme an der kassenärzthchen 
Versorgung 

Absatz 8 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Auch ermächtigte ärzthch geleitete Einrichtungen 
soUen nur dann an der vertragsärzthchen Versorgung 
teilnehmen können, wenn sie an der kassenärzthchen 
Versorgung teilnehmen. 


Zu § 104 — Zulassungsausschüsse 
Absatz 2 

Folgeändemng zur Ändemng des § 85. 


Zu § 105 — Berufungsausschüsse 
Absatz 2 

Folgeänderung zur Änderung des § 85. 
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Zu § 114 — Wirtschaf thchkeitsprüfung in der 
kassenärztlichen Versorgung 

§ 1 14 wird unter systematischen Gesichtspunkten neu 
gefaßt. Die Neufassung erstreckt die Überwachimg 
imd Prüfung der Wirtschaftlichkeit ausdrücklich auch 
auf die vertragsärztliche Versorgung. Die Entschei- 
dimg über die Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- 
und Verordnimgsweise eines Arztes trifft entspre- 
chend dem bisherigen Recht der Prüfungsausschuß. 


Absatz 1 

Die Überwachimg der Wirtschaftlichkeit obliegt den 
Krankenkassen und den kassenärztlichen Vereini- 
gungen. 


Absatz 2 

In Satz 1 werden die Verfahren auf geführt, mit deren 
Hilfe die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu prüfen 
ist. Es wird davon ausgegangen, daß bei der Prüfung 
von Arzneimittelverordnungen die Entscheidung des 
Arztes nach § 81 Abs. 5 Satz 1, ob die Apotheke ein 
preisgünstigeres Wirkstoff gleiches Arzneinüttel an- 
stelle des verordneten Mittels abgeben darf (aut- 
simüe- Vermerk), im Rahmen der Wirtschaftlichkeits- 
prüfungen nicht gesondert überprüft wird. Nach Satz 
2 sind ergänzend zum Regierungsentwurf bei der Prü- 
fung nach Durchschnittswerten und der Stichproben- 
prüfung auch die Häufigkeit von Überweisungen, 
Krankenhauseinweisimgen und Feststellimgen der 
Arbeitsunfähigkeit zu berücksichtigen. Satz 3 läßt in 
Anknüpfung an die bisherige Praxis ausdrücklich zu, 
daß die Vertragspartner über die vorgeschriebenen 
Prüfverfahren hinaus auch andere arztbezogene Prü- 
fungsarten vereinbaren können; aus datenschutz- 
rechtlichen Gründen müssen dabei aber auch inso- 
weit die Vorschriften des Zehnten Kapitels zum 
Schutz versichertenbezogener Daten eingehalten 
werden. 


Absatz 3 

Die nähere Ausgestaltung der Prüfverfahren und ihrer 
Durchführung bleibt im einzelnen den Vertragspart- 
nern überlassen. Neu gegenüber dem Regierungsent- 
wurf ist, daß die Vertragspartner bei allen Prüfungs- 
arten Art und Umfang der in die Prüfungen einzube- 
ziehenden Leistungen auf das für das Ziel der jewei- 
hgen Prüfung erforderliche Maß zu beschränken ha- 
ben. Damit wird zugleich dem Verfassungsgebot 
Rechnung getragen, Eingriffe in das informationelle 
Selbstbestimmungsrecht auf ein Minimum zu be- 
schränken. 


Absatz 7 

Die Vorschrift stellt klar, daß die Maßstäbe und Ver- 
fahrensgrundsätze für die Überwachung der Wirt- 
schaftlichkeit der kassenärztlichen Versorgung auch 


für die Ersatzkassen bei der Überwachung der Wirt- 
schaftlichkeit der vertragsärztlichen Versorgimg ver- 
bindlich sind. Dies güt insbesondere auch für die Zu- 
sammensetzrmg und das Verfahren der Prüfungs- und 
Beschwerdeausschüsse zur Überwachung der ver- 
tragsärztlichen Versorgung. Die Regelung verdeut- 
licht, daß die Ersatzkassen und die kassenärztlichen 
Vereinigungen — wie nach geltendem Recht — ei- 
gene Prüfgremien bilden. 


Zu § 115 — Krankenhäuser, Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen 

Absatz 2 

Die erste Änderung in Nummer 2, durch die die Worte 
„Leitung stehen" durch das Wort „Verantwortung" 
ersetzt werden, verdeutlicht, daß nicht die Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtung als solche unter stän- 
diger ärztlicher Leitung, sondern nur die stationäre 
Behandlimg in der Einrichtung fachlich-medizinisch 
unter ärztlicher Verantwortung stehen muß. Damit 
wird zugleich klargestellt, daß der Träger der Einrich- 
tung auch andere Personen als Ärzte mit der Leitimg 
oder Geschäftsfühnmg der Einrichtung beauftragen 
kann. 

Die ausdrückliche Erwähnung der Arbeitstherapie in 
dem Beispielskätalog der Heilmittel in Nummer 2 
dient der redaktionellen Klarstellrmg im Interesse ei- 
nes einheitlichen Sprachgebrauchs im SGB V, 


Zu S 127 — Abschluß von Versorgungsverträgen 
mit Krankenhäusern 

Mit der Änderung der Verweisungen in Absatz 1 Satz 
1 und Absatz 2 Satz 1 werden Redaktionsversehen 
berichtigt. Die ausdrückliche Erwähnung der Ver- 
bände der Ersatzkassen in den Absätzen 1 und 2 sind 
redaktionelle Änderungen im Interesse eines einheit- 
lichen Sprachgebrauchs. 


Absatz 3 

Mit der Änderung wird dem Anliegen des Bundesra- 
tes entsprochen, die Bestimmung der zuständigen 
Aufsichtsbehörde landesintem zu regeln. 


Zu § 118 — Kündigung von Versorgungsverträgen 
mit Krankenhäusern 

Absatz 1 

Durch die Änderung in Satz 1 wird klargestellt, daß 
der Versorgungsvertrag, der von den Kassenverbän- 
den nur gemeinsam abgeschlossen werden kann, von 
ihnen auch nur gemeinsam gekündigt werden kann. 
Damit wird zugleich einem Anliegen des Bundesrates 
Rechnung getragen. Die ausdrückliche Erwähnxmg 
der Verbände der Ersatzkassen ist eine redaktionelle 
Klarstellung, die im Interesse eines einheitlichen 
Sprachgebrauchs erfolgt. 
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Die Neufassung des Satzes 2 stellt sicher, daß der Ver- 
sorgungsvertrag auch bei Unwirtschaftiichkeit und 
mangelnder Leistungsfähigkeit nur dann gekündigt 
werden kann, wenn diese Kündigungsgründe nicht 
nur vorübergehend bestehen. Damit wird auch einem 
Anliegen des Bundesrates entsprochen. 


Absatz 2 

Die Änderung in Satz 1 ist eine redaktionelle Folge- 
änderung zur Aufnahme der Verbände der Ersatzkas- 
sen in Absatz 1 Satz 1. 


Zu §119 — Versorgungsverträge mit Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen 

Die ausdrückhche Erwähnung der Verbände der Er- 
satzkassen in den Absätzen 2 bis 4 dient der redaktio- 
nellen Klarstellung im Interesse eines einheitlichen 
Sprachgebrauchs. 

Die Streichung des Wortes „gemeinsam" in Absatz 2 
Satz 3 ermöglicht auch einem Landesverband der 
Krankenkassen, dem von den Landesverbänden eines 
anderen Bundeslandes abgeschlossenen Versor- 
gungsvertrag beizutreten. 


Zu § 121 — Wirtschaftlichkeitsprüfung der 
Krankenhausbehandlung 

Absatz 1 

Mit der vorgeschlagenen Änderung wird auch der 
Landesausschuß des Verbandes der privaten Kran- 
kenversicherung in die Verantwortung für die Einlei- 
tung und Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprü- 
fungen einbezogen. 

Die ausdrückliche Benennung der Verbände der Er- 
satzkassen dient der redaktionellen Klarstellung im 
Interesse eines einheitlichen Sprachgebrauchs. 


Zu § 122 — Landesschiedsstelle 
Absätze 1 und 2 

Die ausdrückhche Erwähnung der Verbände der Er- 
satzkassen dient der redaktionellen Klarstellung im 
Interesse eines einheithchen Sprachgebrauchs. Durch 
die Neufassung von Absatz 2 Satz 5 wird bei mangeln- 
der Mitwirkung der beteihgten Organisationen eine 
zügige Büdung der Landesschiedsstelle im Wege der 
Ersatzvomahme durch die zuständige Landesbehörde 
sichergestellt. 


Absatz 4 

Mit der Änderung wird dem Anhegen des Bundesra- 
tes entsprochen, die Bestimmung der zuständigen 
Aufsichtsbehörde landesintem zu regeln. 


Zu § 123 — Dreiseitige Verträge und 

Rahmenempfehlungen zwischen 
Krankenkassen, Krankenhäusern und 
Kassenärzten 

Absatz 1 

Die ausdrückhche Erwähnung der Verbände der Er- 
satzkassen dient der redaktionehen KlarsteUung im 
Interesse eines einheithchen Sprachgebrauchs. 


Absatz 4 

Die Übertragmig der Verordnungsermächtigung von 
der Bundesregierung auf die Landesregierung trägt 
der Tatsache Rechnung, daß auch der Inhalt der drei- 
seitigen Verträge auf der Landesebene vereinbart 
werden soU. Damit kann den Besonderheiten der ein- 
zelnen Länder bei Ausgestaltung der Verträge Rech- 
nung getragen werden; eine imterschiedhche Ent- 
wicklung in den einzelnen Bundesländern wird damit 
aUerdings in Kauf genommen. 


Zu § 125 — Pohkliniken 

Die Änderung in Satz 1 beinhaltet eine redaktioneUe 
Anpassung im Interesse eines einheithchen Sprach- 
gebrauchs. 

Die Anfügung des Satzes 3 entspricht im Ergebnis 
dem Anhegen des Bundesrates, das Nähere zur Ge- 
staltung der für Forschung und Lehre erforderhchen 
ambulanten Krankenhausbehandlung auch weiterhin 
der vertraghchen Regelung durch die Beteihgten zu 
überlassen. 


Zu § 127 — Psychiatrische Institutsambulanzen 
Absatz 1 

RedaktioneUe KlarsteUung: Die Änderung verdeut- 
hcht, daß sich der bisherige Satz 3 auf Satz 2 be- 
zieht. 


Zu § 128 — Sozialpädiatrische Zentren 
Absatz 3 

Der Hinweis auf die FrühfördersteUen in Satz 1 ver- 
deuthcht, daß diese bewährten Einrichtungen durch 
die Sozialpädiatrischen Zentren nicht verdrängt wer- 
den soUen. 

Die in den FrühfördersteUen auf kassenärztUche Ver- 
ordnung durchgeführten Leistungen können wie bis- 
her gegenüber den Krankenkassen abgerechnet wer- 
den. 
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Zu § 129 — Vergütung ambulanter 
Krankenhausleistungen 

Absatz 1 

Die Änderung in Satz 1 ist eine Folgeänderung zu der 
Streichung des § 126. 


Absatz 2 

Die ausdrückhche Erwähnung der Verbände der Er- 
satzkassen in Satz 2 dient der redaktionellen Klarstel- 
lung im Interesse eines einheitlichen Sprachge- 
brauchs. 


Absatz 5 

Es wird verdeutiicht, daß die vorgeschriebene Kosten- 
erstattung durch die ermächtigten Ärzte beamten- 
rechtiiche und vertraghche Regelungen über ein wei- 
tergehendes Nutzungsentgelt einschheßhch eines 
Vorteilsausgleichs imberührt läßt. Mit dieser Ände- 
rung wird in der Sache zugleich einem Anliegen des 
Bundesrates Rechnung getragen. 


Zu § 131 — Medizinisch-technische Großgeräte 
Absatz 2 

Die Änderung zu Satz 2 dient der redaktionellen Klar- 
stellung und macht zugleich im Zusammenhang mit 
Satz 1 deutlich, daß das Interesse des ambulanten 
Bereichs an einer bedarfsgerechten Ausstattung mit 
medizinisch-technischen Großgeräten nicht nur bei 
der Entscheidungsfindung im Großgeräteausschuß, 
sondern auch bei der praktischen Umsetzung der Ent- 
scheidungen des Ausschusses von der Selbstverwal- 
tung der Ärzte und Krankenkassen wahrgenommen 
wird. Dadurch ist die Selbstverwaltung in jedem Sta- 
dium des Verfahrens in die Lage versetzt, gestaltend 
auf einen zweckdienhchen Einsatz der Großgeräte 
hinzuwirken und sicherzustellen, daß die technische 
Ausstattung des ambulanten Sektors nicht einge- 
schränkt wird, sondern mit dem medizinischen und 
medizinisch-technischen Fortschritt jederzeit Schritt 
halten kann. 


Absatz 5 

Die Streichung des Klammerhinweises auf § 78 SGG 
ist eine redaktionelle Folgeänderung zur Neufassung 
des Artikels 29 Nr. 3 (§ 51 Abs. 2 Satz 1 SGG). Nach 
dem letzten Halbsatz dieser Vorschrift erfolgt für 
Streitigkeiten, die aufgrund einer Zuordnung von me- 
dizinisch-technischen Großgeräten zu Hochschulkh- 
niken oder Plankrankenhäusern entstehen, keine Zu- 
weisung zur Sozialgerichtsbarkeit. Insoweit bleibt es 
beim Verwaltungsrechtsweg. 


Zu § 132 — Zuständigkeitsregelung 

Die Vorschrift ist entbehrhch, weil die Verbände der 
Ersatzkassen nunmehr ausdrücklich in den §§ 116 bis 
123 sowie in den §§129 und 131 genannt werden. 


Zu § 132 a — Verfahrensregelungen 

Die neue Vorschrift schafft für den Abschluß und die 
Kündigung von Versorgungsverträgen eine Konflikt- 
lösung nach dem Vorbild des in § 222 Abs. 2 vorgese- 
henen Verfahrens, mit dem Unterschied, daß an die 
Stelle der Spitzenverbände der Krankenkassen deren 
Landesverbände treten. 


Zu § 136 — Verträge 

Das Empfehlungsrecht der Krankenkassen soll entfal- 
len. Dies schheßt eine Information der Versicherten 
durch die Krankenkassen nicht aus. 


Zu § 137 — Hilfsmittelverzeichnis 
Die Änderung dient der Rechtsklarheit. 


Zu § 138 — Rahmenvertrag über die 
Arzneimittelversorgung 

Absatz 2 

Die Änderung stellt klar, daß die Spitzenverbände der 
Krankenkassen und die für die Wahrnehmung der 
wirtschaftiichen Interessen gebildete maßgebhche 
Spitzenorganisation der Apotheker verpflichtet sind, 
einen gemeinsamen Rahmenvertrag über die Arznei- 
mittelversorgung abzuschließen. 


Absatz 5 a 

Die Ergänzung soll sicherstellen, daß die notwendi- 
gen Daten und Auskünfte zur Erstellung der Preisver- 
gleichshste und zur Bestimmung der Festbeträge auch 
dann übermittelt werden, wenn der Rahmenvertrag 
noch nicht abgeschlossen ist. 


Zu § 140 — Rahmenverträge mit pharmazeutischen 
Unternehmern 

Absatz 4 

Die Ergänzung stellt klar, daß die notwendigen Daten 
und Auskünfte zur Erstellung der Preisvergleichshste 
und zur Bestimmung der Festbeträge auch dann zu 
übermitteln sind, wenn die Verträge nach § 140 noch 
nicht abgeschlossen sind. 
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Zu § 142 — Versorgung mit 

Krankentransportleistungen 

Die überarbeitete Vorschrift trägt den Vorschlägen 
des Bundesrates Rechnung. 


Zu § 145 -- Quahtätsprüfung im Einzelfall 

Abweichend vom Regierungsentwurf werden die 
Kassenärztiichen Vereinigungen zu Qualitätsprüfun- 
gen verpflichtet. 


Zu § 150 — Konzertierte Aktion 
Absatz 2 

Die Verantwortung aller Beteihgten für die Einhal- 
tung der Grundsätze der Beitragssatzstabilität, Lei- 
stungsfähigkeit und Wirtschaftiichkeit in der gesetzh- 
chen Krankenversicherung und für die Umsetzung 
der Empfehlungen und Vorschläge der Konzertierten 
Aktion im Hinblick auf diese Grundsätze wird im Ge- 
setz stärker zum Ausdruck gebracht. Dementspre- 
chend wird die Verpflichtung der Beteiligten hervor- 
gehoben, über die durchgeführten Maßnahmen und 
erzielten Ergebnisse zu berichten. 


Absatz 4 

Die neu eingefügte Vorschrift verbessert auf der 
Grundlage einer regelmäßigen Berichterstattung die 
Information des Deutschen Bundestages und des Bun- 
desrates über Fragen des Gesundheitswesens und der 
gesetzlichen Krankenversicherung, insbesondere zur 
Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung, Leistungs- 
fähigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. 


Zu § 177 — Ersatzkassen 
Absatz 2 a 

Bei der im Mitgliederkreis begrenzten Kaufmänni- 
schen Krankenkasse gibt es Auseinandersetzungen 
über die Auslegung des Mitgliederkreises dieser 
Kasse, die zu einer erheblichen Verunsicherung und 
zu einer Vielzahl von Rechtsstreiten geführt haben. 
Die Vorschrift schafft die zeitlich begrenzte Möglich- 
keit zur Bereinigung dieser Problematik. Eine unein- 
geschränkte Öffnung der Kaufmännischen Kranken- 
kasse für sämtiiche Angestellten ist nicht beabsich- 
tigt. 


Zu § 194 — Wahlrecht für freiwiUige Mitglieder 
Absatz 2 

Das geltende Recht wird auf Vorschlag des Bundesra- 
tes wiederhergestellt. Zudem wird eine Regelung 
über das Wahlrecht für Kinder getroffen, die der Ver- 


sicherung nach § 9 Abs. 1 Nr. 2 freiwiUig beitreten 
können, wenn eine Famihenversicherung nach § 10 
nur deshalb nicht besteht, weil die Ausschlußgründe 
des § 10 Abs. 3 (ein Elternteil ist nicht Mitglied der 
gesetzlichen Krankenversicherung und hat ein Ein- 
kommen über der Jahresarbeitsentgeltgrenze) vorlie- 
gen. Für diese Kinder soll ein Beitrittsrecht zu der 
Krankenkasse bestehen, bei der der Eltemteil versi- 
chert ist, aus dessen Mitgliedschaft eine Familienver- 
sicherung ohne die Ausschlußgründe des § 10 Abs. 3 
bestanden hätte. 


Zu § 198 ~ Mitgliedschaft von Rentenantragstellern 

Die Änderung ist notwendig, um das geltende Recht 
(§ 315 a Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung) auf- 
rechtzuerhalten. 


Zu § 201 — Fortbestehen der Mitgliedschaft 
VersicherungspfUchtiger 

Absatz 1 

Ebenso wie beim Bezug von Erziehungsgeld nach 
dem Bundeserziehungsgeldgesetz soll auch bei einem 
anschheß enden Bezug von dem Erziehungsgeld ver- 
gleichbaren Leistungen der Länder die Mitgliedschaft 
in der gesetzhchen Krankenversicherung erhalten 
bleiben. 


Zu § 209 — Meldepflichten bei sonstigen 

versicherungspflichtigen Personen 

In § 5 Abs. 1 Nr. 6 ist der Personenkreis der Rehabili- 
tanden, für die Versicherungspflicht eintritt, neu um- 
schrieben worden. Danach wird bei Rehabüitanden 
nicht mehr danach unterschieden, ob sie Übergangs- 
geld beziehen oder nicht. Dementsprechend wird 
auch im Rahmen der Regelung über die Meldepflich- 
ten nicht mehr zwischen Rehabilitanden mit und ohne 
Übergangsgeld unterschieden. 


Zu § 211 — Meldepflichten bei 

V ersorgungsb ezügen 

Durch die Änderung wird klargestellt, daß die Ermitt- 
lungspflicht der Zahlstelle auf die Fälle beschränkt 
bleiben soll, in denen erstmalig Versorgungsbezüge 
bewilligt werden oder in denen der Zahlstelle die Be- 
endigung der Mitgliedschaft bei der bisherigen Kran- 
kenkasse mitgeteilt wird. Außerdem besteht die Er- 
mittlungspflicht für Fälle, in denen bereits Versor- 
gungsbezüge ausgezahlt, jedoch keine Beiträge an 
eine Krankenkasse abgeführt werden. Für die Ermitt- 
lung der Krankenkasse von Personen, die am 1. Ja- 
nuar 1989 bereits Versorgungsbezüge beziehen, wird 
eine Übergangsfrist von sechs Monaten eingeräumt. 
Die neu eingefügte Auskunftspflicht des Versor- 
gungsempfängers ist erforderlich, damit die Zahlstelle 
ihrer Meldepflicht nachkommen kann. 
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Zu § 212 — Meldepflichten bei Bezug von 
Erziehungsgeld 

Auch die nach Landesrecht für die Auszahlung des 
Erziehungsgeldes zuständigen Stellen haben den 
Krankenkassen Beginn und Ende der Zahlung des 
Erziehungsgeldes zu melden. 


Zu § 216 — Bildung und Vereinigung von 
Landesverbänden 

Absatz 3 

Die Änderung folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Der Fortbestand länderüb ergreifender Landesver- 
bände wird an die Zustimmung aller betroffenen Län- 
der geknüpft. Das Gesundheits-Reformgesetz weist 
den Landesverbänden der Krankenkassen neue wich- 
tige Aufgaben insbesondere im Krankenhausbereich 
(Abschluß und Kündigung von Versorgungsverträ- 
gen, Wirtschaftlichkeits- imd Qualitätsprüfungen, 
Großgeräteplanung) zu. Auch im Bereich der Rechts- 
beziehungen zu Ärzten, Zahnärzten, Apothekern und 
sonstigen Leistungserbringern erfährt die Stellung 
der Landesverbände eine deutliche Aufwertung. 

Zu einer wirksamen Gesundheitspolitik auf Landes- 
ebene sind daher künftig noch intensivere Kontakte 
zwischen den obersten Landesbehörden, den Landes- 
verbänden der Anbieter und den Landesverbänden 
der Krankenkassen geboten. Dies setzt entsprer 
chende Organisationsstruktxiren der Landesverbände 
der Krankenkassen voraus. 


Absatz 4 

Die Neufassung stellt klar, daß die in der Vorschrift 
bezeichneten Krankenkassen zugleich die Rechtsstel- 
lung eines Landesverbandes haben. 


Zu § 220 — Aufgaben der Landesverbände 
Absatz 2 

Die Änderung zu Nummer 8 folgt einem Vorschlag 
des Bundesrates und stellt den Wortlaut des bisher 
geltenden Rechts (§ 414 e Satz 2 Buchstabe b RVO) 
wieder her. Die Zuständigkeit für den Betrieb von 
Rechenzentren verbleibt bei der einzelnen Kranken- 
kasse. Den Landesverbänden kommt wie nach bishe- 
rigem Recht eine unterstützende Funktion zu. 


Zu § 222 — Spitzenverbände 
Absatz 3 

Die Änderung soll sicherstellen, daß bei der Festset- 
zung der Festbeträge keine Verzögerungen eintreten. 
Die Ersatzvornahme durch den Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung kommt für Fälle in Betracht, 
in denen die Spitzenverbände Festbeträge trotz der 


Möglichkeit der Entscheidung nicht festsetzen. Auch 
im Rahmen der Ersatzvomahme sind die gesetzlichen 
Vorgaben für die Festsetzung der Festbeträge inhalt- 
hcher und formaler Art, z.B, die Beteiligung von Sach- 
verständigen, einzuhalten. Es wird davon ausgegan- 
gen, daß das Verfahren der Ersatzvomahme etwa in 
drei Monaten abgewickelt werden kann. 

Einer Ersatzvomahme nach dem 30. Juni 1989 bedarf 
es nur, wenn nach der Bildung von Gruppen durch 
den Bundesausschuß festgestellt wird, daß die Spit- 
zenverbände mit der Festsetzung von Festbeträgen 
ohne besondere Gründe zögern und in absehbarer 
Zeit von ihnen keine Festsetzungen zu erwarten 
sind. 


Zu § 226 — Aufgaben der Bundesverbände 
Absatz 1 

Die Ändenmg folgt einem Vorschlag des Bundesra- 
tes. 


Absatz 2 

Die Ändenmg folgt einem Vorschlag des Bundesrates. 
Aus Gründen des Datenschutzes ist diese Klarstellung 
wünschenswert. 


Absatz 3 

Redaktionelle Anpassung. 


Zu § 233 — Beitragsfreüieit bei Krankengeld, 

Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld 

Auch der Bezug von Leistungen der Länder, die dem 
Erziehungsgeld nach dem Bundeserziehungsgeldge- 
setz vergleichbar sind, soll beitragsfrei sein. 


Zu § 254 — Beitragssatz für Studenten und 
Praktikanten 


Absatz 1 

Die Änderung in Satz 1 stellt klar, daß die Vorschrift 
für alle nach § 5 Abs. 1 Nr. 10 Versichenmgspflichti- 
gen, also auch für die Auszubildenden ohne Arbeits- 
entgelt, gilt, die im Regierungsentwurf nicht aus- 
drücklich genannt wurden. 

Satz 3 bestimmt nunmehr auch den Zeitpunkt, ab dem 
der Beitragssatz für Praktikanten Anwendung fin- 
det. 
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Absatz 2 

Durch die Änderung wird eine Verweisung berich- 
tigt. 


Zu § 265 — Beitragszahlung aus 
Versorgungsbezügen 


Absatz 2 

Die Beiträge aus Nachzahlungen von Versorgungsbe- 
zügen hat nach geltendem Recht die Krankenkasse 
einzuziehen. Bereits jetzt haben jedoch die Zahlstel- 
len abweichend von dieser Regelung die Beiträge aus 
rückwirkend vorgenommenen Anpassungen der Ver- 
sorgungsbezüge an die wirtschafthche Entwicklung 
selbst einbehalten und zusammen mit den Beiträgen 
aus den laufenden Versorgungsbezügen an die Kran- 
kenkasse abgeführt, um den Verwaltungsaufwand 
bei Zahlstellen und Krankenkassen möglichst gering 
zu halten. Dieses Verfahren soll durch die vorgese- 
hene Ergänzung abgesichert werden. 

Hinsichtlich der Beiträge aus anderen Nachzahlun- 
gen imd der Erstattimg von Beiträgen sollen die Kran- 
kenkassen imd die Zahlstellen abweichende, auf die 
Erfordernisse der einzelnen Zahlstellen ab gestimmte 
Verfahren vereinbaren können. 


Zu § 266 — Beitragszuschüsse für Beschäftigte 


Absatz 2 

In Satz 1 erfolgt eine redaktionelle Klarstellung. Zu- 
dem wird sichergestellt, daß Aufwendimgen für pri- 
vate Krankenversicherungen zuschußfähig sind, so- 
weit diese Leistungen gewähren, die das SGB V vor- 
sieht. Eine Absicherung des gesamten Leistungskata- 
logs nach dem SGB V ist also nicht erforderlich; dem 
Beschäftigten bleibt es vielmehr überlassen, welche 
Leistungen er im einzelnen absichem will. 


Zu § 270 — Rücklage 


Absatz 2 

Die Herabsetzung der Mindestrücklage ist sachge- 
recht, nachdem sich herausgestellt hat, daß die mei- 
sten Krankenkassen mit einer geringeren Rücklage 
auskommen. Die freiwerdenden Gelder können zu 
einer Beitragssatzsenkung verwandt werden. Für 
Krankenkassen mit einem höheren Rücklagenbedarf 
bleibt die Höchstrücklagengrenze von einer Monats- 
ausgabe weiter bestehen. 


Zu § 277 — Finanzierung der Krankenversicherung 
der Rentner 

Absatz 1 

Gegenüber der Fassung des Regierungsentwurfs, die 
sich nicht auf versicherungspflichtige Rentner, die un- 
ter die Bestandsschutzregelung (Artikel 53) fallen, er- 
streckt, wird klargestellt, daß auch die Leistungsauf- 
wendimgen für diese Rentner weiter im KVdR-Aus- 
gleich ausgleichsfähig bleiben. 


Zu § 278 — Ausgleichsfähige 

Leistungsaufwendungen 

Absatz 1 

Neben redaktionellen Berichtigungen unrichtiger 
Verweisimgen wird klargestellt, daß Aufwendungen 
auch bei Kostenerstattung ausgleichsfähig sind, so- 
weit es sich um ausgleichsfähige Leistungsaufwen- 
dungen handelt. 


Absatz 2 

Die nach dem Regierungsentwurf je nach Rentner- 
dichte der Krankenkassen in vier Stufen vorgesehene 
Intressenquote hätte bei Krankenkassen, die mit ihrer 
Rentnerquote an den Grenzen liegen, unter Umstän- 
den bereits bei geringfügiger Veränderung der Rent- 
nerzahl eine erhebliche Veränderung des von der 
Krankenkasse zu tragenden Eigenanteils bewirkt. Zur 
Vermeidung eines bei dieser Regelung nicht auszu- 
schließenden Anreizes zur Manipulation der Rentner- 
dichte ist nunmehr statt der vier Stufen ein gleitendes 
Modell der Eigenbeteiligung der Krankenkassen an 
den Leistungsaufwendungen für die KVdR vorgese- 
hen. Das Nähere hierzu soll in der Verordnimg nach 
§ 282 geregelt werden. Bei der Bestimmung der Mit- 
ghederzahl der Krankenkassen bleiben Studenten, 
Praktikanten und Examenskandidaten außer Ansatz, 
da sie auch nach geltendem Recht nicht am KVdR- 
Ausgleich beteihgt sind. Andernfalls könnte es zu 
Verwerfungen bei Krankenkassen in Hochschul- 
städten kommen. 


Absatz 3 

Bei der Änderung handelt es sich um eine Folgeände- 
rung zur Regelung über den Eigenanteil der Kranken- 
kasse an den Leistungsaufwendungen für Rentner. 


Zu § 282 a — Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- 
und Betriebsführung 

Die Vorschrift tritt an die Stelle der heute in § 342 RVO 
vorgesehenen Regelung über die Prüfung der Kran- 
kenkassen und bezieht die Verbände in diese Rege- 
lung mit ein. Die Vorschrift trägt dem Vorschlag des 
Bimdesrates nach einer von der zu prüfenden Stelle 
unabhängigen Prüfungsinstanz Rechnung. 
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Mit der Neuregelung wird eine einheitliche gesetzli- 
che Grundlage für alle gesetzlichen Krankenkassen 
und deren Verbände geschaffen. Die Prüfung wird 
den jeweils zuständigen Aufsichtsbehörden übertra- 
gen. Die Tatsache, daß einzelne Länder die Aufsicht 
über Krankenkassen zum Teil nachgeordneten Be- 
hörden übertragen haben, steht der Anwendung der 
Vorschrift nicht entgegen, da nach der insoweit vor- 
rangigen bundesrechtlichen Regelung des § 90 Abs. 2 
SGB IV die Aufsicht über die landesunmittelbaren 
Krankenkassen und Verbände den obersten Verwal- 
tungsbehörden der Länder obliegt. 

Anders als die Aufsichtsprüfung nach § 88 SGB IV 
muß die Prüfung alle fünf Jahre durchgeführt werden. 
Die aufgrund der Prüfungen festgestellten Sachver- 
halte sollen die Prüfstellen veranlassen, die Kranken- 
kassen und Verbände zu beraten und ihnen Verbes- 
serungen vorzuschlagen. 

Die Aufgabe kann auch auf andere unabhängige öf- 
fentlich-rechtliche Einrichtungen übertragen wer- 
den. 

Soweit bereits nach Landesrecht eine Delegation der 
Prüfungsaufgaben auf nachgeordnete Behörden statt- 
gefunden hat, die bei der Durchführung der Prüfung 
unabhängig sind, ist eine erneute Übertragung der 
neuen Aufgabe auf diese Stellen entbehrlich. 

Die von den Krankenkassen und ihren Verbänden zu 
tragenden Kosten der Prüfung schheßen die bei den 
Aufsichtsbehörden bzw. Prüfeinrichtungen anfallen- 
den Personalkosten und sonstige Verwaltungskosten 
ein. 


Zu § 283 — Begutachtung und Beratung 
Absätze 1 a und b 

Es handelt sich im wesentlichen um redaktionelle Än- 
derungen. Die bisher in den einzelnen Vorschriften 
des Leistungsrechts enthaltenen Pflichten der Kran- 
kenkassen zur Beteiligung des Medizinischen 
Dienstes werden zusammengefaßt. 

Um eine reibungslose und effiziente Arbeit des Medi- 
zinischen Dienstes, insbesondere bei medizinisch ein- 
deutigen Voraussetzungen, zu ermöglichen, können 
die Spitzenverbände der Krankenkassen bei Vor- 
sorge- und Rehabilitationsmaßnahmen in Einzelfällen 
Ausnahmen von der Prüfpflicht beschließen. Dies gilt 
insbesondere bei Anschlußheilbehandlungen. Damit 
wird einem Anliegen des Bundesrates Rechnung ge- 
tragen. 

Wird häushche Krankenpflege über vier Wochen hin- 
aus beantragt, muß der Medizinische Dienst Voraus- 
setzungen und Dauer der noch benötigten häuslichen 
Krankenpflege prüfen. Es wird davon ausgegangen, 
daß der Medizinische Dienst hierbei zweckmäßig vor- 
geht und bei offenkundig vorliegenden Vorausset- 
zungen die Prüfung vereinfacht und Belastungen der 
Pflegebedürftigen vermeidet. 

Um zu gewährleisten, daß für eine Dialysebehand- 
lung unter den in Frage kommenden Dialyseformen 
(Heimdialyse mit einem Dialysegerät zu Hause, am- 


bulante Dialyse in einer Arztpraxis, in einer Dialy- 
seeinrichtung oder in einem Krankenhaus) die im Ein- 
zelfall notwendige und wirtschaftliche Behandlungs- 
form gewählt wird, soll der Medizinische Dienst ein- 
geschaltet werden können. 


Absatz 2 

Es wird klargestellt, daß die Krankenkasse den Medi- 
zinischen Dienst zur Beratung des Versicherten sowie 
in Fragen der Qualitätssicherung zu Rate ziehen 
kann. 


Zu § 284 — Zusammenarbeit 
Absatz 1 

Die Vorschrift berücksichtigt das Datenschutzinter- 
esse des Versicherten, der freiwillig — über seine be- 
stehenden Mitwirkungspflichten hinaus — der Kran- 
kenkasse z.B. von ihm selbst besorgte Unterlagen 
überlassen hat. Diese Unterlagen dürfen nur mit Ein- 
willigung des Versicherten an den Medizinischen 
Dienst weitergegeben werden. Die Einwilligung be- 
darf grundsätzlich der Schriftform. Die Krankenkasse 
hat den Versicherten hierauf hinzuweisen (Vorschlag 
des Bundesrates). 


Absatz 1 a 

Die neu eingefügte Vorschrift regelt insbesondere die 
Erhebung, Erfassung xmd Löschung personenbezoge- 
ner Daten beim Medizinischen Dienst. 

Personenbezogene Daten dürfen nur insoweit erho- 
ben und erfaßt werden, als sie zur Wahrnehmung der 
Aufgaben des Medizinischen Dienstes erforderlich 
sind. Die Aufgaben, für die die Daten benötigt wer- 
den, sind in § 283 zusammenfassend aufgeführt. Im 
Rahmen der allgemeinen Beratimgsaufgabe wird nur 
in sehr eingeschränktem Umfang die Übermittlung 
personenbezogener Daten erforderlich sein. 

Die Löschung personenbezogener Angaben hat nach 
fünf Jahren zu erfolgen. Dieser Zeitraum erscheint 
ausreichend, aber auch notwendig, um Krankheits- 
verläufe, z.B. im Hinblick auf erforderliche Rehabilita- 
tionsmaßnahmen, angemessen bewerten zu können 
und für den Versicherten belastende Doppeluntersu- 
chungen zu vermeiden. Für Beginn und Ende der Auf- 
bewahrungsfristen gilt § 311 Abs. 1 Satz 2 und 3 ent- 
sprechend. 

Der Verweis auf § 294 gewährleistet, daß auch der 
Medizinische Dienst eine Übersicht über die Art der 
gespeicherten personenbezogenen Daten zu erstellen 
und zu veröffentlichen hat und in Dienstanweisungen 
die Maßnahmen zur Gewährleistung von Datenschutz 
und Datensicherheit zu regeln hat. 

Für Forschungsvorhaben gilt § 295 und für den Wech- 
sel der Zuständigkeit des Medizinischen Dienstes § 
311 Abs. 2 entsprechend. 
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Satz 4 verhindert, daß bei dem Medizinischen Dienst 
personenbezogene Dateien aufgebaut werden. 


Absatz 1 b 

Die Vorschrift regelt das Akteneinsichtsrecht des Ver- 
sicherten. 

Das Auskunftsrecht ist durch § 79 in Verbindung mit § 
83 des Zehnten Buches gewährleistet. Die Kranken- 
kassen und der Medizinische Dienst haben die Versi- 
cherten durch geeignete Veröffentiichungen (Bro- 
schüren, Mitgliederzeitschriften etc.) auf den Aus- 
kunftsanspruch gegenüber dem Medizinischen 
Dienst hinzuweisen. 


Absatz 2 

Das Betretungsrecht des Medizinischen Dienstes in 
Krankenhäusern wird zeitiich und räumhch konkreti- 
siert (Vorschlag des Bundesrates). Sofern eine Unter- 
suchung des Versicherten durch den Arzt des Medizi- 
nischen Dienstes erforderlich ist, wird davon ausge- 
gangen, daß diese nach Absprache mit den behan- 
delnden Ärzten erfolgt. 


Zu § 285 — Mitteilungspflichten 
Absatz 1 

Die Ergänzung stellt sicher, daß der Versicherte ver- 
hindern kann, daß vom Medizinischen Dienst erho- 
bene Befunde an die Leistungserbringer weitergelei- 
tet werden. 


Zu § 287 — Verwaltungsrat und Geschäftsführer 

Berichtigung entsprechend einem Vorschlag des Bun- 
desrates. 


Zu § 289 — Finanzierung und Aufsicht 
Absatz 1 

Die Änderung berücksichtigt, daß die nach Ländern 
geghederte Statistik, die für die Finanzierung des Me- 
dizinischen Dienstes maßgebend ist, auf den Stichtag 
1. Oktober abstellt. 


Absatz 3 

Nicht nur bei den Krankenkassen, sondern auch bei 
den Medizinischen Diensten soll die Geschäfts-, 
Rechnungs- und Betriebsführung der Prüfung durch 
die Aufsichtsbehörden unterliegen. Die ärztiiche Un- 
abhängigkeit (§ 283 Abs. 3) ist hierbei zu beachten. 
Die Änderung entspricht einem Vorschlag des Bun- 
desrates. 


Zu § 290 — Koordinierung auf Bundesebene 

Die Spitzenverbände der Krankenkassen werden ver- 
pflichtet, zur Koordinierung der Aufgaben des Medi- 
zinischen Dienstes eine Arbeitsgemeinschaft zu bil- 
den. Durch gemeinsame und einheithche Richtlinien 
der Spitzenverbände der Krankenkassen sollen eine 
einheithche Begutachtungspraxis (z.B. bei Schwer- 
pflegebedürftigkeit) und einheithche Grundsätze für 
Fort- und Weiterbildung sichergestellt werden. 


Zu § 291 — Ausnahmen 

Es wird klargesteUt, daß auch für den Seeärzthchen 
Dienst die Geschäfte der See-Sozialversicherung (Un- 
fall-, Renten-, Krankenversicherung) in Verwaltungs- 
gemeinschaft weitergeführt werden können. 


Zu §§ 292 bis 312 (Zehntes Kapitel) — Versicherungs- 
und 

Leistimgsdaten, 

Datenschutz 

Die Vorschriften des insgesamt neu gefaßten Zehnten 
Kapitels sind übersichthcher geghedert und unter Be- 
rücksichtigung der Ergebnisse der Anhörungen im 
Ausschuß überarbeitet worden. Die Änderungen und 
Ergänzungen beschränken sich auf den aus daten- 
schutzrechthchen Gründen zwingend gebotenen ge- 
setzhchen Regelungsbedarf. Danach ist es geboten, 
die Grundlagen für die Erfassung, Übermittlung, Ver- 
wertung und Löschung personenbezogener Daten ge- 
setzhch zu regeln. Die nähere Ausgestaltung im ein- 
zelnen bleibt — wie bisher — den jeweihgen Ver- 
tragspartnern Vorbehalten. 

Die Erfassung, Verwendung und Übermittlung von 
Leistungs- und Gesundheitsdaten wird ausschließhch 
für die im Gesetz bezeichneten Zwecke zugelassen 
und im Umfang auf das für den jeweihgen Zweck 
unerläßhche Minimum beschränkt. Damit ist es aus- 
geschlossen, patientenbezogene Gesundheitsprofile 
und Leistungskonten zu erstehen. 

Die Vorschriften des Zehnten Kapitels schaffen die 
Voraussetzungen dafür, daß in dem gesetzhch zuge- 
lassenen Rahmen die Möghchkeiten der automatisier- 
ten Datenverarbeitung bei der Leistungsabrechnung 
und zur Vorbereitung der Wirtschafthchkeitsprüfung 
effizienter genutzt werden können. Dies wird ermög- 
hcht durch 

die Übermittlung der für die Leistungsabrechnung 
und zur Durchführung der Wirtschafthchkeitsprü- 
fung erforderhchen Angaben auf maschineU ver- 
wertbaren Datenträgern, 

— die Verwendung maschinenlesbarer Kennzeichen 
bei verordne ten Arzneimitteln, 

— die Einführung einer Krankenversichertenkarte, 
mit der Name, Adresse und Versichertennummer 
auf aUe Abrechnungsbelege übertragen werden 
können. 
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Zu den einzelnen Vorschriften 

Zu § 292 — Personenbezogene Daten bei den 
Krankenkassen 

Absatz 1 

Die Vorschrift ist redaktionell überarbeitet worden. 
Satz 1 und Satz 5 entsprechen § 310 Abs. 1 des Regie- 
rungsentwurfs. Die neuen Sätze 2 und 3 enthalten 
datenschutzrechtiich erforderliche Präzisierungen 
über die Voraussetzungen der Speicherung versicher- 
tenbezogener Angaben über ärztliche und ärztlich 
verordnete Leistungen auf maschinell verwertbaren 
Datenträgern. Satz 4 stellt klar, daß diese Daten nicht 
länger als für den jeweiligen Verwendungszweck un- 
bedingt notwendig gespeichert bleiben dürfen. 


Absatz 2 

Die Vorschrift enthält eine datenschutzrechtlich not- 
wendige Klarstellung. 


Absatz 3 entspricht § 310 Abs. 2 des 
Regierungsentwurfs. 

Absatz 4 

Die Änderung entspricht einem Vorschlag des Bun- 
desrates. 


Zu § 293 — Personenbezogene Daten bei den 
Kassenärztlichen Vereinigungen 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen werden auch 
für die Kassenärztlichen Vereinigimgen gesetzhche 
Datenschutzregelungen getroffen. 


Absätze 1 und 2 

Mit den Änderungen wird einem Vorschlag des Bun- 
desrates entsprochen. 


Absatz 3 

Die Vorschrift übernimmt die zu § 292 Abs. 3 getrof- 
fene Regelung auch für die Verwendung personenbe- 
zogener Daten bei den Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen. 


Zu § 294 — Datenübersicht 

Nach den Ergebnissen der Anhörungen sind Richtli- 
nien der Spitzenverbände nicht sachgerecht. Eine un- 
mittelbare gesetzliche Verpflichtung zur Aufstellung 
von Datenübersichten, die auch für die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen gilt (Vorschlag des Bundesbe- 
auftragten für den Datenschutz), ist vorzuziehen. 


Zu § 295 — Forschungsvorhaben 

Im Gegensatz zu der entsprechenden Regelung in 
§ 312 des Regienmgsentwurfs enthält § 295 auch für 
die Kassenärztlichen Vereinigungen eine gesetzhche 
Grundlage, für Forschungsvorhaben die rechtmäßig 
zugänghchen Daten auszuwerten. 

Die Vorschrift schüeßt nunmehr für Forschungsvorha- 
ben eine versichertenbeziehbare Datenverwendung 
aus. Sie enthält zusätzhch einen Hinweis auf die Ver- 
wertung von Erkenntnissen über Zusammenhänge 
zwischen Erkrankungen und Arbeitsbedingungen. Es 
wird klargestellt, daß personenbeziehbare Daten zu 
anonynüsieren sind. 


Zu §§ 296 und 297 — Versichertenverzeichnis/Nach- 
weis bei Famihenversicherung 

Die Vorschriften sind wortgleich mit den §§ 292 und 
300 des Regierungsentwurfs. Die Führung des Versi- 
chertenverzeichnisses erstreckt sich ausdrücküch 
auch auf die nach § 10 versicherten Famihenangehö- 
rigen von Mitghedern. Für zur Feststellung der Fami- 
henversicherung benötigte Angaben, die die Kran- 
kenkasse vom Angehörigen oder mit dessen Zustim- 
mung vom Mitghed erheben kann, begründet § 297 
eine entsprechende Auskunftspfhcht der Versicher- 
ten. 


Zu § 298 — Krankenversichertennummer 

Die Vorschrift wird in Satz 1 — wie vom Bundesrat 
vorgeschlagen — ergänzt. Satz 3 entspricht dem An- 
hegen des Datenschutzes, die Verwendung einer für 
aUe Zweige der Sozialversicherung einheithchen Ver- 
sicherungsnummer aufzugeben. Nach Einführung der 
Krankenversichertenkarte, die bis zum 1. Januar 1992 
abgeschlossen sein muß (vgl. § 299), entfäUt die Not- 
wendigkeit, die Rentenversicherungsnummer für 
Zwecke der Krankenversicherung weiterzuverwen- 
den. Von diesem Zeitpunkt an darf für Aufgaben der 
gesetzhchen Krankenversichenmg nur noch die Kran- 
kenversichertennummer verwendet werden. 


Zu § 299 — Krankenversichertenkarte 
Absatz 1 

Bis zum 1. Januar 1992 soU bundesweit die Kranken- 
versichertenkarte eingeführt werden. Es wäre weder 
Wirtschaf thch siimvoU noch praktikabel, Kranken- 
scheine und Krankenversichertenkarten nebeneinan- 
der auszusteUen. Die durchgängige Verwendung der 
Krankenversichertenkarte bietet den Ärzten bei der 
Beschriftung der auszusteUenden Belege sowie den 
Krankenkassen bei der Datenerfassung durch das 
Umdruckverfahren erhebhche Rationahsierungsvor- 
teile. Außerdem ist das Verfahren geeignet, durch die 
Unterschriftsleistung auf dem Abrechnungsschein 
dem Mißbrauch von Blanko -Krankenscheinen entge- 
genzuwirken. Der Vertrauensschutz des Arztes, Lei- 
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stungen an Versicherte zu erbringen und zu Lasten 
der Krankenkasse abrechnen zu können, wird an- 
stelle der Entgegennahme eines Krankenscheins 
durch die Feststellung der Identität der Unterschriften 
auf der Krankenversichertenkarte und dem Abrech- 
nungsschein begründet. Ebenso wie derzeit in Fällen 
einer mißbräuchlichen Verwendung von Kranken- 
scheinen obhegt es den Krankenkassen, gegen eine 
mißbräuchhche Verwendung von Krankenversicher- 
tenkarten — etwa nach Beendigung des Versiche- 
rungsschutzes — vorzugehen. 

Die Einführung der Krankenversichertenkarte beein- 
flußt die ärzthche Überweisungspraxis grundsätzhch 
nicht. Die Vertragsparteien können vertragüch sicher- 
stellen, daß bestimmte Facharztgruppen (z.B. Radiolo- 
gen oder Laborärzte) nur aufgrund ärztücher Über- 
weisungen tätig werden (vgl. § 303 Abs. 4). 


Absatz 3 

Den Spitzenverbänden der Krankenkassen und den 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen wird aufge- 
geben, die für die bundeseinheithche Einführung und 
Gestaltung der Krankenversichertenkarte notwendi- 
gen Vorkehrungen im einzelnen abzustimmen. 


Zu § 300 — Angaben über 

Leistungsvoraussetzungen 

Die Vorschrift entspricht inhalthch § 293 des Regie- 
rungsentwurfs. Sie wird entsprechend dem Vorschlag 
des Bundesrates ergänzt. Außerdem werden die im 
Falle der Teilnahme von Krankenkassen an der Erpro- 
bung der Beitragsrückzahlung notwendigen Auf- 
zeichnungen präzisiert. 


Zu § 303 — Abrechnung ärzthcher Leistungen 

Anstelle bisher vorgesehener vertragücher Ermächti- 
gungen enthält § 303 Abs. 1 und 2 aus datenschutz- 
rechtlichen Gründen nunmehr gesetzliche Verpflich- 
tungen für Ärzte (Absatz 1) und Kassenärztliche Ver- 
einigungen (Absatz 2). Die Übermittlungsvorschrift 
des Absatzes 2 trägt dabei dem Umstand Rechnung, 
daß § 93 Abs. 2 für die Berechnung der Gesamtvergü- 
tung unterschiedliche Berechnungsarten zuläßt. Die 
Spitzenverbände sollen durch ergänzende Vereinba- 
rungen sicherstellen, daß bei Einführung der Kran- 
kenversichertenkarte zweckdienliche Vorkehnmgen 
für eine sachgerechte Handhabung in Überweisungs- 
fällen getroffen werden. 


Zu § 304 — Durchschnittsprüfungen, Prüfung nach 
Richtgrößen 

Die — auch in ihrer Ausführlichkeit — datenschutz- 
rechtlich zwingenden Vorschriften regeln den für die 
Durchführung der Prüfungen nach Durchschnittswer- 
ten und Richtgrößen (§ 114 Abs. 2 Satz 1 Nr, 1 und 2) 
erforderlichen Datenaustausch zwischen Kranken- 


kassen und Kassenärzthchen Vereinigungen. Neu ist 
dabei die Verpflichtung, die Daten auf Wunsch auch 
papierlos und damit einfacher auswertbar zu übermit- 
teln. 


Absatz 1 

Die Vorschrift regelt die Übermittlung der Daten über 
ärztliche Leistimgen, die die Kassenärztlichen Verei- 
nigungen den Krankenkassen für die Prüfung nach 
Durchschnittswerten zur Verfügung stellen. 


Absatz 2 

Bei den abgerechneten Überweisungsfällen genügt 
für die Häufigkeitsstatistik die zusätzliche Angabe der 
Arztnummer des überweisenden Arztes, Einer weiter- 
gehenden Datenübermittlung, wie sie in § 305 des 
Regierungsentwurfs vorgesehen war, bedarf es inso- 
weit nicht. 


Absatz 3 

In der aus datenschutzrechtlichen Gründen gebote- 
nen Ausführhchkeit regelt die Vorschrift die Über- 
mittlung der Daten über ärztlich verordnete Leistun- 
gen, die die Krankenkassen den Kassenärztlichen 
Vereinigungen für die Prüfung nach Durchschnitts- 
werten und Richtgrößen zur Verfügung stellen. 


Absatz 4 

Die Landesverbände der Krankenkassen, die Ver- 
bände der Ersatzkassen \md die Kassenärztlichen 
Vereinigungen sollen konkretisierende Vereinbarun- 
gen über die zu übermittelnden Angaben über ver- 
ordnete Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel tref- 
fen können. 


Absatz 5 

Die für die Einbeziehung von Arbeitsunfähigkeitsfäl- 
len in die Häufigkeitsstatistik zu übermittelnden An- 
gaben werden genauer gefaßt. 


Zu § 305 — Stichprobenprüfungen 

Die Vorschrift über Stichprobenprüfungen ist gegen- 
über § 304 des Regierungsentwurfs insbesondere um 
einige aus datenschutzrechtlichen Gründen unver- 
zichtbare Regelungen ergänzt worden. 


Absatz 1 

Zeitpunkt und Verfahren der Auswahl der in die 
Stichprobenprüfung nach § 114 Abs. 2 Satz 1 Nr, 3 
einbezogenen Ärzte werden präzisiert. 
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Absatz 2 

Von einer Übermittlung von Diagnosen auf maschi- 
nell verwertbaren Datenträgern wird abgesehen. So- 
weit es in dem Verfahren vor dem Prüfungs- oder 
Beschwerdeausschuß für die Beurteilung der Wirt- 
schafthchkeit der Behandlungs- oder Verordnungs- 
weise eines Arztes auf die Kenntnis von Diagnosen in 
einzelnen Behandlungsfällen ankommt, reicht es aus, 
insoweit auf die Originalunterlagen zurückzugrei- 
fen. 


Absatz 3 

Die Vorschrift regelt die Übermittlung der Daten über 
ärztlich verordnete Leistungen, die die Krankenkas- 
sen den Kassenärztlichen Vereinigungen für Stich- 
probenprüfungen zur Verfügung stellen. 


Absatz 4 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wird die Zu- 
sammenführung versichertenbeziehbarer Daten über 
ärztliche und ärztlich verordnete Leistungen auf den 
zur Durchführung der Stichprobenprüfung jeweils er- 
forderlichen Umfang begrenzt. 


Zu § 306 — Übermittlung versichertenbeziehbarer 
Daten 

Da Anhaltspunkte für eine unwirtschaftliche Behand- 
limgs- oder Verordnungsweise zunächst nur stati- 
stisch ermittelt werden, ist es aus datenschutzrechtli- 
chen Gründen erforderlich klarzustellen, daß in den 
Verfahren bei den Ausschüssen nach § 1 14 Abs. 4 zur 
Beurteilung der Behandlungs- oder Verordnimgs- 
weise auf die Originalbelege zurückgegriffen werden 
kann. 


Zu § 307 — Abrechnungsdaten bei 
Beitragsrückzahlung 

Die Vorschrift wird in dem für die Durchführung der 
Beitragsrückzahlung erforderlichen Umfang ergänzt 
und präzisiert. Neben den Kassenärzthchen Vereini- 
gungen werden auch die Krankenhäuser und die son- 
stigen Leistimgserbringer verpflichtet, den Kranken- 
kassen die notwendigen Angaben zu übermitteln. 
Entsprechend dem Zweck der Vorschrift wird klarge- 
stellt, daß lediglich Art und Kosten in Anspruch ge- 
nommener Leistungen versichertenbezogen zu über- 
mitteln sind. 


Zu § 308 — Arzneimittelabrechnung 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 308 des Regie- 
rungsentwurfs. Aus systematischen Gründen werden 
jedoch die Verpflichtungen der Apotheken in Ab- 
satz 1 vorangestellt. 


Im Unterschied zu § 308 Abs. 2 des Regierungsent- 
wurfs ermöghcht die Vorschrift, die näheren Einzel- 
heiten zur Inanspruchnahme von Rechenzentren auf 
Landesebene zu vereinbaren. Sie eröffnet ferner die 
Möglichkeit, daß durch Verträge zwischen den Kran- 
kenkassen und der jeweils auf Landesebene maßgeb- 
lichen Apothekerorganisation die für die ordnimgsge- 
mäße Durchführung der Wirtschaftlichkeitsprüfim- 
gen jeweils erforderhche Transparenz der Arzneimit- 
telverordnungen auch auf andere Weise als durch die 
Übertragung der Arzneimittelkennzeichen auf die Re- 
zepte sichergestelt werden kann. 

Den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen obliegt es, das Nähere 
mit der auf Landesebene maßgebhchen Apothekeror- 
ganisation zu vereinbaren. 

Im Falle des Nichtzustandekommens der Arzneinut- 
telabrechnimgsvereinbarung soll eine Schiedsstelle 
entscheiden. 


Zu § 309 — Krankenhäuser 

Datenschutzrechtliche Gründe sowie der hohe Anteil 
der Aufwendungen für Krankenhausbehandlung an 
den Gesamtausgaben der Krankenkassen gebieten 
es, den Krankenhäusern eine eigene Vorschrift über 
die von diesen bei Krankenhausbehandlimg zu über- 
mittelnden Angaben zu widmen. Es handelt sich um 
eine Datenübermittlungsvorschrift, in der die Daten 
aufgehstet sind, die die Krankenkassen zur Durchfüh- 
rung ihrer Aufgaben von den Krankenhäusern benö- 
tigen, Es wird davon ausgegangen, daß sich die Spit- 
zenverbände der Krankenkassen und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft bei der nach Absatz 2 Satz 1 
zu treffenden Vereinbanmg über eine geeignete Dia- 
gnoseverschlüsselung an der für den Bereich der 
Bundespflegesatzverordnimg vorgeschriebenen Ver- 
schlüsselimg orientieren. 


Zu $ 310 -- Sonstige Leistimgserbringer 

Die Vorschrift enthält — unter Angleichung des Wort- 
lauts an § 302 des Regienmgsentwurfs — daten- 
schutzrechtlich gebotene Ergänzungen. 


Zu § 310 a -- Abweichende Vereinbarungen 

Den Bedürfnissen der Praxis, für die Abrechnung der 
Krankenkassen mit den Leistungserbringern verein- 
fachte Verfahren vereinbaren zu können, wenn da- 
durch eine ordnungsgemäße Abrechnung gewährlei- 
stet bleibt, soll Rechnung getragen werden. 


Zu § 311 — Aufbewahrung von Daten bei 

Krankenkassen imd Kassenärztlichen 
Vereinigungen 

In Anknüpfung an die entsprechenden Vorschriften in 
§ 296 Abs. 1 und 2 des Regierungsentwurfs erweitert 
Absatz 1 den Anwendungsbereich der Löschungsvor- 
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schritten auf sämtliche für Aufgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung gespeicherten personenbezo- 
genen Daten. Danach gelten für Krankenkassen und 
Kassenärztliche Vereinigungen gleiche Aufbewah- 
rungsfristen, Aus Gründen der Verwaltungspraktika- 
bilität soll die Löschung von Daten jedoch generell nur 
einmal jährlich erfolgen. Satz 3 stellt klar, daß Lei- 
stungsdaten, bei denen ein Personenbezug nicht mehr 
herstellbar ist, für Zwecke der Krankenversicherung 
auch über die Aufbewahrungsfristen hinaus genutzt 
werden dürfen. 


Zu § 312 — Auskünfte an Versicherte 

Im Unterschied zur Regelung des § 311 des Regie- 
rungsentwurfs sollen auch die Kassenärztlichen Ver- 
einigungen verpflichtet werden, Auskünfte zu ertei- 
len. 


Zu Artikel 2 — Änderung des Ersten Buches 
Sozialgesetzbuch 

Zu Nummer 1 (§ 21 Abs. 1) 

Bei der Aufzählung der Leistungen wird berücksich- 
tigt, daß das einmalige Mutterschaftsgeld (bisher § 
200 b RVO und § 29 KVLG 1972) künftig als Entbin- 
dungsgeld bezeichnet wird (§ 200 b RVO in der Fas- 
sung des Artikels 5 Nr. 1 b und § 1 KVLG 1972 in der 
Fassung des Artikels 5 a Nr. 3). 


Zu Artikel 3 ~ Änderung des Vierten Buches 
Sozialgesetzbuch 

Zu Nummer 2 a (§ 2 Abs. 2) 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zur Regelung 
in Artikel 1 § 5, nach der Selbständige — mit Aus- 
nahme der Landwirte und Künstler — nicht mehr zum 
versicherten Personenkreis gehören. 


Zu Nummer 2 5 (§ 18 b Abs. 2 Satz 2) 

Die Verweisung wird an die entsprechende Vorschrift 
des Artikels 1 angepaßt. 


Zu Nummern 3 bis 7 und 13 (§§ 28 d, 28 e, 28 h, 

28 i, 28 p und 95) 

Die Änderungen wurden in den Änderungsantrag 
zum Entwurf eines Melderecht- imd Beitrags einzug- 
Einordnungsgesetzes (Drucksache 11/2221) über- 
nommen. Es muß vermieden werden, daß einander 
widersprechende Bestimmungen im Gesundheits-Re- 
formgesetz und im Gesetz zur Einordnung des Melde- 
und Beitragsrechts in das SGB IV am gleichen Tag 
(1. Januar 1989) in Kraft treten. 


Zu Artikel 4 — Änderung des Zehnten Buches 
Sozialgesetzbuch 

Zu Absatz 2 Nr. 1 (§ 96 Abs. 3) 

Der Hinweis auf § 76 SGB X stellt klar, daß die Offen- 
barungsvorschriften für medizinische Daten, wie die 
übrigen Datenschutzbestimmungen, bei der Über- 
mittlung an Zentraldateien Anwendung finden. Diese 
Übermittlung darf nur im Rahmen der normierten 
Zwecke gemäß § 79 SGB X erfolgen. Daraus ergibt 
sich ferner, daß nur Stellen, die die Sozialgeheimnisse 
zu wahren haben, also § 35 SGB I unterliegen, eine 
Zentraldatei führen dürfen. 


IL Zum Zweiten Teil — Änderung weiterer Gesetze 
Zu Artikel 5 — Reichsversicherungsordnung 

Zu Nummer 01 (§§ 122 und 123) 

Die Streichung des § 122 erfolgt wegen Artikel 1 § 28. 
§ 123 ist durch Zeitablauf gegenstandslos geworden, 
da im Rahmen der kassenzahnärztlichen (vertrags- 
zahnärztlichen) Versorgung kein staatlich anerkann- 
ter Dentist mehr tätig ist. 


Zu Nummer 1 (Streichung von Vorschriften des 
Zweiten Buches) 

Die Neufassung berücksichtigt, daß die Vorschriften 
über die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter- 
schaft (Artikel 1 §§ 57 bis 64 des Entwurfs) als §§ 195 
bis 200 b in der Reichsversicherungsordnung verblei- 
ben sollen (siehe Nummer 1 b) und die Vorschriften 
über die Sonstigen Hüfen (§§ 200 e bis 200 g RVO) 
unverändert dort belassen werden sollen. Das bedingt 
auch die Beibehaltung der auf diese Vorschriften Be- 
zug nehmenden Vorschriften in § 179, § 368 Abs. 2 
Satz 4, § 368 n Abs. 6 Satz 1 und § 368 p Abs. 6 Satz 1 
RVO. 

Ferner wird § 342 gestrichen, da die Vorschrift durch 
die Neuregelung in Artikel 1 § 282 a ersetzt wird. 


Zu Nummern 1 a und 1 b (§§ 179 und 195 

bis 200 b) 

Die §§196 bis 200 b entsprechen den §§57 bis 64 in 
Artikel 1 des Entwurfs. Im übrigen handelt es sich um 
redaktionelle Folgeänderungen zur Herausnahme der 
§§ 57 bis 64 aus Artikel 1 des Entwurfs. § 195 Abs. 2 
erfaßt insbesondere die allgemeinen leistungsrechth- 
chen Vorschriften der §§ 12 bis 19 des Artikels 1. In 
§ 196 Abs. 1 wird der Umfang der ärztlichen Betreu- 
ung gegenüber Artikel 1 § 57 Abs. 1 des Entwurfs 
verdeutlicht. 
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Zu Nummer 2 (§ 342) 

Die Vorschrift entfällt wegen der Streichung des § 342 
durch Artikel 5 Nr. 1. 


Zu Nummer 7 a (§ 368 Abs. 2 Satz 4) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Belassung 
der §§ 200 e bis 200 g in der Reichsversichenmgsord- 
nung. 


Zu Nummer 12 Buchstabe b (§ 413 Abs. 2) 

Die Änderung des neuen Satzes 2 ist eine Folgeände- 
rung zur Einfügung der Vorschrift des § 282 a in Arti- 
kel 1, die am 1. Januar 1990 in Kraft treten soll (siehe 
Artikel 70 Abs. 2 a). 


Zu Nummer 31 Buchstabe a (§ 1304 e Abs. 1 Nr. 1) 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Änderung 
der Gesetzesbezeichnung in Artikel 7. 


Zu Artikel 5a — Gesetz über die 

Krankenversicherung der 
Landwirte 

Zu Nummer 1 (Streichung von Vorschriften des 
Gesetzes) 

Das Gesetz soll nicht mehr, wie in Artikel 70 Abs. 1 
Satz 2 Nr. 1 des Entwurfs vorgesehen, insgesamt au- 
ßer Kraft treten. Die Vorschriften über die Leistungen 
bei Schwangerschaft und Mutterschaft (siehe Artikel 
1 §§ 57 bis 64 und Artikel 7 § 9 Abs. 1, Abs. 3 Nr. 1 und 
Abs. 4, § 10, § 11 und § 14 des Entwurfs) sollen als 
§§ 22 bis 31 im Gesetz über die Krankenversicherung 
der Landwirte von 1972 verbleiben (siehe Nummer 3) 
xmd die Vorschriften über die Sonstigen Hilfen (§§ 31 
a bis 31c KVLG 1972) sollen unverändert dort belas- 
sen werden. Das bedingt auch die Beibehaltung der 
auf diese Vorschriften Bezug nehmenden Vorschrif- 
ten in § 7 und § 74 Abs. 1 KVLG 1972. 


Zu Nummern 2 und 3 (§§ 7 und 22 bis 31) 

Die §§ 23 bis 31 entsprechen inhaltiich den §§57 bis 
59, 63 und 64 in Artikel 1 und den diesbezüghchen 
Vorschriften in § 9 Abs. 1 , Abs. 3 Nr. 1 und Abs. 4, § 10, 
§ 1 1 xmd § 14 in Artikel 7 des Entwurfs. Im übrigen 
handelt es sich um redaktionelle Folgeänderungen 
zur Herausnahme der genannten Vorschriften aus Ar- 
tikel 1 xmd Artikel 7 des Entwxirfs. § 22 Abs. 2 erfaßt 
insbesondere die allgemeinen leistungsrechthchen 
Vorschriften der §§ 12 bis 19 des Artikels 1. In § 23 
Abs. 1 wird der Umfang der ärzthchen Betreuxmg ge- 
genüber Artikel 1 § 57 Abs. 1 des Entwurfs verdeut- 
hcht. 


Zu Artikel 6 — Angestelltenversicherxmgsgesetz 

Zu Nummer 7 Buchstabe a (§ 83 e Abs. 1 Nr. 1) 

Es handelt sich um eine Folgeänderxmg zxir Änderxmg 
der Gesetzesbezeichnung in Artikel 7. 


Zu Artikel 7 — Zweites Gesetz über die 

Krankenversicherxmg der Landwirte 
(KVLG 1989) 

Zur Gesetzesbezeichnung 

Die Änderxmg der Gesetzesbezeichnxmg ist eine Fol- 
geänderung zur teilweisen Axifrechterhaltung des Ge- 
setzes über die Krankenversicherxmg der Landwirte 
von 1972 durch Artikel 5 a, um Verwechselxmgen in 
der Bezeichnung beider Gesetze zu vermeiden. 


Zu § 1 — Aufgaben der Krankenversicherung für 
Landwirte 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu Artikel 5 a 
Nr. 3. 


Zu § 3 — Verhältnis der Versicherungspflicht nach 
diesem Gesetz zur Versicherxmgspflicht 
nach anderen Gesetzen 

Die Änderxmg des Absatzes 2 Nr. 5 ist eine redaktio- 
nelle Anpassung an § 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V. 


Zu § 4 — Befreiung von der Versicherungspflicht 

Die Änderung des Absatzes 3 Satz 1 ist eine Folgeän- 
derxmg zxir Änderung des § 266 Abs. 2 Nr. 1 SGB V. Es 
wird sichergestellt, daß Axofwendxmgen für private 
Krankenversicherungen zuschxißfähig sind, soweit 
diese Versicherungen Leistxmgen gewähren, die das 
SGB V vorsieht. Zuschxißfähig sind daher auch Auf- 
wendungen für eine Pflegeversicherung. Die Ände- 
rung des Absatzes 4 Satz 2 dient dem einheithcheji 
Sprachgebrauch im KVLG 1989 (vgl. z.B. § 38 Abs. 2 
Satz 1 und § 57 Abs. 3 Satz 2). 


Zu § 6 — Freiwillige Versicherung 

Die Änderung in Absatz 1 Nr. 1 stellt klar, daß bei der 
für das Beitrittsrecht notwendigen Vorversicherungs- 
zeit nxir Zeiten einer Mitghedschaft aufgrxmd einer 
Pflichtversicherung oder einer freiwilhgen Versiche- 
rung berücksichtigt werden, nicht jedoch Zeiten einer 
Formalversicherxmg nach § 23. 

Mit der Berichtigung in Absatz 1 Nr. 2 wird sicherge- 
stellt, daß die Ehefrau eines Nebenerwerbslandwirts, 
die wegen der Nexiregelxmg des § 10 Abs. 1 Nr. 4 SGB 
V aus der Familienhilfe ausscheidet, freiwilhges Mit- 
ghed einer landwirtschaftlichen Krankenkasse wer- 
den kann. 
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Zu § 8 ^ Grundsatz 

Die Änderungen in Absatz 1 und 2 sind Folgeände- 
rungen zu Artikel 5 a. 

Zu § 9 — Betriebshilfe 

Durch die Nennung der §§24 und 40 SGB V in Absatz 
2 Satz 1 wird klargestellt, daß Betriebshilfe auch bei 
Kuren für Mütter gewährt wird. Die Änderung des 
Absatzes 3 ist eine Folgeänderung zu Artikel 5 a 
Nr. 3. 


Zu § 10 — Haushaltshilfe 

Durch die Nennung der §§24 und 40 SGB V in Absatz 
1 wird klargestellt, daß Haushaltshilfe auch bei Kuren 
für Mütter gewährt wird. Im übrigen handelt es sich 
um Folgeänderungen zu Artikel 5 a Nr. 3. 


Zu § 13 — Krankengeld für nicht 

rentenversichenmgspfichtige 
mitarbeitende Familienangehörige 

Der Wegfall der Verweisung auf § 43 Abs. 3 SGB V in 
Absatz 4 ist eine Folgeändenmg zur Streichung der 
§§65 bis 67 in Artikel 1 des Entwnirfs. 


Zu § 14 ^ Mutterschaftsgeld 

Der Wegfall der Vorschrift ist eine Folgeänderung zu 
Artikel 5 a Nr. 3. 


Zu § 15 — Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 

Durch die Änderung wird das Gewollte präziser zum 
Ausdruck gebracht: Bei der für die Leistungen bei 
Pflegebedürftigkeit notwendigen Vorversicherungs- 
zeit soll bei Landwirten frühestens vom Zeitpunkt des 
Inkrafttretens des KVLG 1972 (1. Oktober 1972) aus- 
gegangen werden. 


Zu § 16 — Vertragsrecht 

Der Wegfall des Absatzes 2 ist eine Folgeänderung zu 
§ 35 a. 


Zu § 17 — Anstellung von Personen zur Gewährung 
von häuslicher Krankenpflege, Betrieb s- 
und Haushaltshilfe 

Die landwirtschaftlichen Sozialversicherungsträger 
sichern die Gewähnmg von Betriebshilfe nicht nur 
durch die Anstellung von Personen, sondern nehmen 
dafür in größerem Umfang auch andere geeignete 
Personen, Einrichtungen oder Unternehmen in An- 
spruch. § 141 Abs. 1 Satz 2 SGB V gibt hierfür keine 
ausreichende Rechtsgrundlage (siehe § 8 Abs. 1). Die 
Regelung des Satzes 2 entspricht einem Anhegen des 
Bundesrates (Nr. 178 der Stellungnahme). 


Zu § 20 a — Wahlrecht zur Gärtner-Krankenkasse 

Die im Regierungsentwurf vorgesehene Streichung 
des § 113 KVLG 1972 ist nicht sachgerecht und wird 
mit der Änderung rückgängig gemacht. Dem in § 113 
KVLG 1972 bezeichneten Personenkreis soll das 
Wahlrecht zur Gärtner-Krankenkasse uneinge- 
schränkt erhalten bleiben. 


Zu § 21 — Wahlrecht der Studenten und 
Praktikanten 

Die Änderung des Absatzes 1 Nr. 2 ist eine redaktio- 
nelle Anpassung an § 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V. 


Zu § 22 — Beginn der Mitghedschaft 

Die Änderung des Absatzes 2 ist eine Folgeänderung 
der Änderung des § 197 SGB V. 


Zu § 25 — Fortbestehen der Mitghedschaft 

Die Änderung des Absatzes 1 Nr. 1 ist eine Folgeän- 
derung zur Änderung des § 201 Abs. 1 Nr. 2 
SGB V. 


Zur Abschnittsüberschrift von § 34 

Die Änderung ist eine Folgeändenmg zu § 35 a. 


Zu § 35 a — Wahrnehmung von Ausgaben der 

Landesverbände der Krankenkassen 

Die Vorschrift ersetzt — an gesetzsystematischer bes- 
ser geeigneter Stehe — die bisher in § 16 Abs. 2 vor- 
gesehene Regelung über die Wahrnehmung von Auf- 
gaben der Landesverbände auf dem Gebiet des Ver- 
tragsrechts. Sie enthält eine umfassende Aufgabenzu- 
weisung für aUe Angelegenheiten, die nach dem 
SGB V den Landesverbänden der Krankenkassen ob- 
hegen. Dazu gehört z.B. auch die Festsetzung von 
Festbeträgen für Hilfsmittel (§ 35 a SGB V). 


Zu § 39 — Beitragsberechnung bei Einkommen aus 
Land- und Forstwirtschaft 

In Absatz 1 wird die Änderung des § 65 Abs. 1 KVLG 
1972 übernommen, die durch Artikel 3 des Gesetzes 
zur Ändenmg des Gesetzes über die Gemeinschafts- 
aufgabe „Verbesserung der Agrarstruktur und des 
Küstenschutzes" vom 21. Juh 1988 (BGBl. I S. 1053) 
mit Wirkung vom 1. Juh 1988 erfolgt ist. 

Durch die Änderung des Absatzes 6 wird klargesteUt, 
daß die Schätzung der Krankenkasse nach dem glei- 
chen Maßstab vorzunehmen ist, nach dem die Bei- 
tragsklassen nach Absatz 1 festgesetzt sind. 
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Zu § 41 — Beitragsberechnung für 

versicherungspflichtige mitarbeitende 
Familienangehörige 

Die Änderung des Absatzes 5 ist eine Folgeänderung 
zur Änderung des § 201 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. 


Zu § 44 

Die neue Reihenfolge der beitragspflichtigen Einnah- 
men entspricht der Reihenfolge, in der die Einnahme - 
arten bei der Beitragsberechnung zu berücksichtigen 
sind. 


Zu § 53 a — Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- 
und Betriebsführung 

Die Vorschrift ist eine Folgeänderung zu § 282 a 
SGB V. 


Zur Überschrift des Siebten Abschnitts vor § 54 und 
zu § 54 

— Medizinischer Dienst, Versichenmgs- und Lei- 
stungsdaten, Datenschutz 

Die Änderungen sind Folgeänderungen zur Ände- 
rung der Überschrift des Zehnten Kapitels (§§ 292 bis 
312) im SGB V. 


Zu § 55 — Bußgeldvorschriften, Zusammenarbeit 

Die Änderung des Absatzes 1 Nr. 1 Buchstabe a ist 
eine rechtsförmliche Berichtigung. 


Zu § 57 — Übergangsvorschrift 

Die Änderung des Absatzes 1 ist eine Folgeänderung 
zu Artikel 5 a. 

Die Änderung des Absatzes 3 Satz 1 ist eine Folgeän- 
derung zur Änderung des § 266 Abs. 2 Nr. 1 SGB V. 
Die Ausführungen zur Ändenmg des § 4 Abs. 3 Satz 1 
gelten entsprechend. 


Zu § 59 — Übergangsvorschrift 

Die Änderungen des Absatzes 2 und des Absatzes 3 
Satz 1 sind Folgeänderungen zu Artikel 5 a. 


Zu Artikel 8 — Reichsknappschaftsgesetz 
Zu Nummer 2 (§ 20) 

Die Änderung des ersten Halbsatzes ist eine redaktio- 
nelle Folgeänderung zur Herausnahme der §§57 bis 
67 aus Artikel 1 des Entwurfs. 


Zu Nummer 9 Buchstabe a (§ 96 c Abs. 1) 

Die Änderung der Nummer 1 ist eine Folgeänderung 
zu Artikel 5 a. 


Zu Nummer 12 (§ 116 Satz 2) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung 
zur Herausnahme der §§57 bis 64 aus Artikel 1 des 
Entwurfs. 


Zu Artikel 10 — Künstlersozialversicherungsgesetz 
Zu Nummer 1 (§ 5) 

Die Änderung in Nummer 4 der Vorschrift ist eine 
Folgeänderung zu Artikel 5 a. 


Zu Artikel 12 — Gesetz über die Verwaltung der 
Mittel der Träger der 
Krankenversichenmg 

Der angefügte Satz 2 ist eine dem § 28 c HkG (siehe 
Artikel 37 Nr. 3) entsprechende Übergangsvorschrift. 
Sie ist zur Abwicklung der Fälle notwendig, in denen 
Ansprüche nach dem durch Satz 1 gestrichenen Arti- 
kel 8 Nr. 2 KVMG vor dem Inkrafttreten des § 90 b 
BVFG (siehe Artikel 36 Nr. 2, Artikel 70 Abs. 1) ent- 
standen sind. Die Befristung entspricht der 78-Wo- 
chen-Frist nach § 90 b Abs. 1 a Satz 1 BVFG. 


Zu Artikel 13 - 

Arbeiterrentenversicherungs-Neuregelungsgesetz 

Zu Nummer 3 (Artikel 2 § 51 a Abs. 4) 

Die Streichung des Absatzes 4 ist eine Folge der im 
Beitragsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung 
vorgenommenen Gleichbehandlung der Rentner 
nach § 51 a ArVNG mit den anderen Rentnern der 
gesetzlichen Rentenversicherung der Arbeiter und 
Angestellten. 

Nach Artikel 2 § 51 a Abs. 4 ArVNG gilt eine Rente, 
deren Berechnung nachentrichtete Beiträge zugrunde 
liegen, dann nicht als Rente im Sinne der §§165 und 
1304 e RVO, wenn weder die „kleine Wartezeit" von 
60 Kalendermonaten Versicherungszeit ohne die 
nachentrichteten Beiträge noch die Halbbelegung mit 
Pflichtbeiträgen erfüllt sind. Dies bedeutet, daß bei 
Bezug einer solchen Rente Versicheruhgspflicht als 
Rentner nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 RVO nicht eintreten 
kann und ein Beitragszuschuß — sei es aufgrund einer 
anderweitigen Pflichtversicherung oder einer freiwil- 
ligen Versicherung in der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung oder einer privaten Krankenversicherung — 
nicht gezahlt werden darf. 

Diese Sonderregelung ist nicht mehr sachlich zwin- 
gend geboten. Deshalb wird auch die Rente im Sinne 
des Artikels 2 § 51 a Abs. 4 ArVNG durch § 237 SGB V 
in die Beitragspflicht der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung einbezogen und damit eine beitragsrechtli- 
che Gleichbehandlung der sogenannten Artikelrent- 
ner mit den übrigen Rentnern der gesetzlichen Ren- 
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tenversicherung der Arbeiter und der Angestellten 
vorgenommen. 

Mit der Streichung des Absatzes 4 wird das Anliegen 
der Gleichbehandlung dieser beiden Personengrup- 
pen konsequent verwirkhcht. Dies bedeutet, daß die 
Artikelrenten zur Versicherungspflicht in der Kran- 
kenversicherung der Rentner führen können — vor- 
ausgesetzt, die verschärften Voraussetzungen hin- 
sichüich der Vorversicherungszeit werden erfüllt — 
und daß die Artikelrentner einen Anspruch auf den 
Beitragszuschuß nach § 1304 e RVO erhalten. 


Zu Artikel 14 - 

Angestelltenversicherungs-Neuregelungsgesetz 

Zu Nummer 3 (Artikel 2 § 49 a Abs. 4) 

Die Ausführungen zu Artikel 13 Nr. 3 gelten entspre- 
chend. 


Zu Artikel 15 — 

Knappschaftsrentenversicherungs- 

Neuregelungsgesetz 

Zu Nummer 2 (Artikel 2 § 26 c) 

Mit der Änderung wird die Beteüigung der knapp- 
schaftlichen Rentenversicherung an den Aufwendun- 
gen der knappschaftiichen Krankenversicherung in 
Höhe von 100 Mio DM jährhch, die ihr von den Trä- 
gem der Arbeiterrentenversichemng zu 84 v.H. und 
von der Bunde sversichemngsanstalt für Angestellte 
zu 16 v.H. zu erstatten sind, um zwei Jahre verlän- 
gert. 

Die Verlängemng des Beteüigungszeitraums soll Ver- 
luste der knappschaftiichen Krankenversichemng 
ausgleichen, die insbesondere durch die Einbezie- 
hung der knappschaftiichen Krankenversichemng 
der Rentner in den KVdR-Belastungsausgleich aufge- 
treten sind, und ermöghchen, eine wegen Auslaufens 
dieser Beteiligungsregelung sonst erforderliche wei- 
tere Beitragssatzanhebung zu vermeiden. 


Zu Artikel 17 — Zulassungsordnung für 
Kassenärzte 

Zu Nummer 4 Buchstaben a und b (§ 3 Abs. 2 

Buchstabe b und 
Abs. 3) 

Einem Vorschlag des Bundesrates folgend (Nr. 180 
der Stellungnahme) soll die Anrechenbarkeit von Zei- 
ten als Arzt im Praktikum auf die Vorbereitungszeit 
dahin gehend erweitert werden, daß auch Zeiten in 
der Praxis eines niedergelassenen Arztes anrech- 
nungsfähig sind. Darüber hinaus wird klargestellt, 
daß die Vorbereitungszeit auch in Teilzeitbeschäfti- 
gung geleistet werden kann. Wird von dieser Mög- 
lichkeit Gebrauch gemacht, kommt im Interesse der 
Quahtät der Vorbereitungszeit regelmäßig eine Halb- 
tagsbeschäftigung in Betracht. Die Vorbereitungszeit 


muß dann allerdings entsprechend verlängert wer- 
den. 


Zu Nummer 6 a (§ 9 Abs. 2) 

Das Recht zur Einsichtnahme in das Arztregister wird 
im Interesse der im Register erfaßten Ärzte einge- 
schränkt. Die Ändemng folgt einem Vorschlag des 
Bundesrates (Nr. 181 der Stellungnahme). 


Zu Nummer 17 (§§ 31 und 31 a) 

Die Ändemng des § 31 a Abs. 1 Satz 2 ist eine redak- 
tionelle Anpassung an § 124 Satz 2 SGB V. 


Zu Nummer 21 (Anlage zu § 2 Abs. 2) 

Die Aufnahme des Familienstands in das Arztregister 
ist nicht erforderhch. Die Änderung folgt einem Vor- 
schlag des Bundesrates (Nr. 182 der Stellung- 
nahme). 


Zu Artikel 18 — Zulassungsordnung für 
Kassenzahnärzte 

Zu Nummer 5 a (§ 9 Abs. 2) 

Das Recht zur Einsichtnahme in das Zahnarztregister 
wird im Interesse der im Register erfaßten Zahnärzte 
eingeschränkt. Die Ändemng folgt einem Vorschlag 
des Bundesrates (Nr. 183 der Stellungnahme). 


Zu Nummer 16 (§§ 31 und 31 a) 

Die Ändemng des § 31 a Abs. 1 Satz 2 ist eine redak- 
tionelle Anpassung an § 124 Satz 2 SGB V. 


Zu Nummer 19 (Anlage zu § 2 Abs. 2) 

Die Aufnahme des Familienstands in das Zahnarztre- 
gister ist nicht erforderlich. Die Ändemng folgt einem 
Vorschlag des Bundesrates (Nr. 184 der Stellung- 
nahme). 


Zu Artikel 21 — Krankenhausfinanziemngsgesetz 

Zu Nummer 3 a (§ 17 Abs. 4 a Satz 2) 

Mit der Streichung des Satzes 2 entsprechend dem 
Anliegen des Bundesrates (Nr. 186 der Stellung- 
nahme) entfällt die bisherige Beschränkung, daß Ko- 
sten des theoretischen Teils der Ausbildung (Unter- 
richtskosten) nur noch bis zum 31. Dezember 1988 in 
den Pflegesatz eingehen dürfen. Den Ländern bleibt 
es jedoch unbenommen, entsprechend ihrer Verant- 
wortung für das Bildungswesen die Unterrichtskosten 
aus Haushaltsmitteln zu tragen, wie dies z. B. in 
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Bayern seit Jahren geschieht. Die Finanzierung über 
den Pflegesatz bleibt nachrangig (vgl. § 17 Abs. 4 a 
Satz 1 KHG). 


Zu Nummer 4 (§ 18 Abs. 1) 

Die Änderung bindet auch den Landesausschuß der 
privaten Krankenversicherung in die Verantwortung 
für die Pflegesatzvereinbarungen ein. Außerdem stellt 
sie durch die Einführung von Mehrheitsentscheidun- 
gen eine zügige Konfliktlösung unter den beteüigten 
Organisationen sicher. 


Zu Nummer 6 (§ 28) 

Die Streichung in Absatz 1 Satz 2 verdeutlicht, daß die 
nach dieser Vorschrift unter die Auskunftspflicht der 
zugelassenen Krankenhäuser und der Soziallei- 
stungsträger fallenden „allgemeinen" Angaben über 
die Patienten und ihre Erkrankungen von den „stati- 
stischen" Auskünften nach Absatz 2 zu trennen sind. 
Die Auskimftspflicht nach Absatz 1 betrifft Angaben, 
die der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnimg 
und die zuständigen Landesbehörden unter Beach- 
tung des Datenschutzes im Einzelfall für die Erfüllung 
ihrer Aufgaben nach dem KHG anfordem dürfen. Da- 
von zu trennen sind die von allen Krankenhäusern 
einschließlich der Vorsorge- und Rehabilitationsein- 
richtungen zu liefernden Daten für die jährhche Kran- 
kenhausstatistik. 

Die geänderte Fassung des Absatzes 2 präzisiert den 
Regierungsentwurf in zwei Punkten: 

1 . Die Sachverhalte, die von der Krankenhausstatistik 
umfaßt werden, werden in Satz 2 konkretisiert und 
abschließend aufgezählt. 

2. Es wird klar gestellt, daß die für die Krankenhaus- 
statistik durchgeführten Erhebungen im Interesse 
einer klaren Trennung von Statistik und Verwal- 
tungsvollzug von den statistischen Landesämtern 
nicht an die für die Durchführung des KHG zustän- 
digen Landesbehörden weitergeleitet werden dür- 
fen. Diese erhalten insoweit aber ein eigenständi- 
ges Auskunftsrecht gegenüber den zur Kranken- 
hausbehandlunq zugelassenen Krankenhäusern 
(Satz 4). 

Der Träger eines Krankenhauses unterliegt somit ei- 
ner doppelten Auskunftspflicht, einerseits gegenüber 
den statistischen Landesämtern, andererseits gegen- 
über den für die Krankenhausplanung und -finanzie- 
rung zuständigen Verwaltungsbehörden der Länder. 
Es steht dem Krankenhausträger frei, in welcher Form 
er die den statistischen Landesämtern mitgeteilten 
Angaben für die Erfüllung seiner Auskunftspflicht ge- 
genüber den Verwaltungsbehörden verwenden will. 
Damit wird dem Anliegen der Länder, die für die 
Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung 
erforderlichen Angaben zu erhalten, hinreichend 
Rechnung getragen (Nr. 188 der Stellungnahme des 
Bundesrates). 


Zu Artikel 21a — Bundespflegesatzverordnung 

Zu Nummer 1 (§ 7 Abs. 3 Satz 2) 

Die Neufassung beinhaltet die zusätzliche Nennung 
der Gebührenordmmg für Zahnärzte (GOZ) neben 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). 

Es handelt sich um eine Klarstellimg, da die Bundes- 
pflegesatzverordmmg (BPflV) im übrigen die Begriffe 
„Arzt" und „ärzthch" als Oberbegriffe für „Arzt" und 
„Zahnarzt" bzw. „ärztiich" und „zahnärztiich" ver- 
wendet und deshalb z.B. auch Wahlleistungen von 
Zahnärzten in Zahnkliniken wahlärztliche Leistungen 
im Sinne des § 7 Abs. 3 BPflV sind. Die Klarstellung ist 
wegen der neuen GOZ vom 22. Oktober 1987 (BGBl. I 
S. 2316) notwendig geworden. Bisher war die alte 
GOZ von 1965 durch die Nennung der GOÄ über § 14 
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 GOÄ in die Verweisung mit ein- 
bezogen. Diese Einbeziehung ist durch das Inkrafttre- 
ten der neuen GOZ am 1. Januar 1988 entfallen. 


Zu Nummern 2 bis 4 (§ 9 Abs. 4 Satz 2, § 16 Abs. 8 
und § 22) 

Die Verweisungen werden an die entsprechenden 
Vorschriften des SGB V angepaßt. 


Zu Artikel 24 — Dritte Verordnung zum Aufbau der 
Sozialversicherung 
(Gemeinschaftsaufgaben) 

Zu Nummer 4 (Nr. 6 der Verordnung) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu § 282 a 
SGB V. 


Zu Artikel 26 — Sozialversicherungs- 

Angleichungsgesetz Saar 

Zu Nummer 1 (§ 1) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung 
zu Artikel 5 Nr. 1 a und 1 b. 


Zu Artikel 28 a — Sozialversicherungsabkommen 
Absatz 1 

Die Verweisung wird an die entsprechende Vorschrift 
des SGB V angepaßt. 


Absatz 2 

§ 1504 RVO wird mit Wirkung vom 1. Januar 1989 
gestrichen (Artikel 5 Nr. 33, Artikel 70 Abs. 1). An 
seine Stelle tritt für den Zeitraum bis zum Außerkraft- 
treten des § 565 RVO am 1. Januar 1991 (Artikel 5 
Nr. 17, Artikel 70 Abs. 3) die Kostenerstattung nach 
Artikel 58. Die Bezugnahmen auf § 1504 RVO in den 


76 




Deutscher Bundestag — 11. Wahlperiode 


Drucksache 11/3480 


Zustinimungsgesetzen und -Verordnungen sind daher 
zu streichen, um zu verhindern, daß sie als Spezial- 
recht den allgemeinen Regelungen nach dem Ge- 
simdheits-Reformgesetz vergehen. 


Zu Artikel 29 — Sozialgerichtsgesetz 

Zu Nummer 3 (§ 51 Abs. 2 Satz 1) 

Durch die neue Fassung wird die Rechtswegzuwei- 
sung übersichtlicher gestaltet und präzisiert. 

Nummer 1 entspricht wörtlich, Nummer 2 in der Sache 
der im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelimg. Niun- 
mer 2 soll wie bisher Entscheidimgen sämtlicher ge- 
meinsamer Gremien von Krankenkassen imd Lei- 
stungserbringern sowie Entscheidimgen des Großge- 
räteausschusses erfassen. Die Regelimg ist daher im 
Hinblick auf die gemeinsamen Gremien mit anderen 
Leistungserbringern als Ärzten, Zahnärzten oder 
Krankenhäusern zu ergänzen. Damit fallen unter 
Nummer 2 die Entscheidungen der Landes- und Bun- 
desschiedsämter nach § 97 Abs. 2 und 4, des Bundes- 
schiedsamts nach § 97 Abs. 7, der Landesschiedsämter 
nach § 97 Abs. 8, der Landes- und Bundesausschüsse 
nach § 98 und § 99, der Zulassungs- und Berufungs- 
ausschüsse nach § 104 und § 105, der Prüfungs- und 
Beschwerdeausschüsse nach § 114 Abs. 4 und 7, der 
Landesschiedsstellen nach § 122 und § 123 Abs. 3, der 
Schiedsstellen nach § 129 Abs. 4, der Großgeräteaus- 
schüsse nach § 138 Abs. 7 SGB V sowie vertraglich 
vereinbarter gemeinsamer Gremien von Krankenkas- 
sen und Leistungserbringern. 

Nummer 3 enthält wie Nummer 2 keine allgemeine 
Rechtswegzuweisung, sondern eine Klarstellung für 
Streitigkeiten, die den Sozialgerichten ausdrückhch 
zugewiesen werden sollen, da sie nicht schon ohne 
weiteres unter § 51 Abs. 1 SGG fallen oder weil sie von 
der Regelung der örtlichen Zuständigkeit in § 57 
Abs. 4 und § 57 a SGG erfaßt werden sollen. Danach 
fallen unter Nummer 3 nur Streitigkeiten aufgrund 
gemeinsamer Entscheidimgen der Krankenkassen- 
verbände und Krankenkassen nach dem SGB V, z. B. 
über die Festsetzung von Festbeträgen (§§ 35, 35 a 
SGB V), sowie aufgrund von Entscheidungen oder 
Verträgen der Krankenkassenverbände und Kran- 
kenkassen nach dem Vierten und Zehnten Kapitel des 
SGB V, soweit sie die Rechtsbeziehimgen zwischen 
Krankenkassen und anderen als in Nummer 1 ge- 
nannten Leistimgserbringem betreffen, z.B. über die 
Zulassung von Heilmittel- oder Hilfsmittelerbringem 
(§§133, 135 SGB V) oder über Verträge mit Heilmittel- 
oder Hilfsmittelerbringern, Apotheken oder pharma- 
zeutischen Unternehmern (§§ 134, 136, 138, 140, 
308). 

Die Regelimgen in Nummern 2 und 3 beschränken 
sich auf Maßnahmen, die immittelbar der Erfüllung 
der den Krankenkassen nach dem SGB V obhegenden 
öffenthch-rechthchen Aufgaben dienen. Zu diesen 
Aufgaben gehört auch der Abschluß der im SGB V 
geregelten Leistungsbeschaffungsverträge mit priva- 
ten Leistungserbringern. Da die eigene Leistungser- 
bringung den Krankenkassen in der Regel gesetzhch 
verwehrt ist, sind diese Verträge im Bereich außerhalb 


der von Nummer 1 erfaßten Rechtsbeziehungen ne- 
ben der Festsetzung von Festbeträgen das zentrale 
Instrument zur Erfüllung der öffenthch-rechthchen 
Verpflichtungen der Krankenkassen im Rahmen der 
gesetzhchen Krankenversicherung. Es ist daher gebo- 
ten, Streitigkeiten aufgrund dieser Verträge wegen 
des engen Sachzusammenhangs zwischen dem Inhalt 
dieser Verträge und den öffenthch-rechthchen Ver- 
pflichtungen der Krankenkassen gegenüber ihren 
Versicherten nach dem SGB V den Sozialgerichten 
zuzuweisen. An dem privatrechthchen Charakter die- 
ser Verträge ändert sich dadurch nichts. 

Die Regelung steht ferner klar, daß die Rechtswegzu- 
weisung auch im Verhältnis zu Personen (Dritten) gilt, 
die an den Maßnahmen nicht beteihgt sind, von ihnen 
aber betroffen werden. 

Der letzte Halbsatz greift ein Anhegen des Bundesra- 
tes (Nr. 189 der SteUungnahme) in der Sache auf und 
konkretisiert die Regelung auf die Fälle, in denen Ent- 
scheidungen im Bereich der Hochschulkhniken und 
Plankrankenhäuser getroffen werden. 

Für Streitigkeiten in Fähen, in denen die Entschei- 
dung oder der Inhalt von Verträgen anstatt durch die 
Beteihgten durch Rechts Verordnung oder sonstigen 
staathchen Hoheitsakt bestimmt wird (§ 30 Abs. 4, 
§ 102 Abs. 1 Satz 3 und 4, § 123 Abs. 4, § 222 Abs. 3, 
§ 301 Abs. 3 SGB V) oder staathcher Entscheidung 
Vorbehalten ist (§ 34, § 52 Abs. 5, § 117 Abs. 3 Satz 2, 
§ 143 SGB V), gilt Absatz 2 Satz 1 entsprechend, 
soweit der Sozialrechtsweg nicht bereits nach § 51 
Abs. 1 SGG gegeben ist. 

Soweit aufgrund der Neufassxmg des Satzes 1 am 
31. Dezember 1988 bei Zivügerichten anhängige Ver- 
fahren künftig von den Sozialgerichten zu entschei- 
den sind, bedarf es keiner Übergangsvorschrift. Nach 
einer Entscheidimg des Bundesgerichtshofs (Urteü 
vom 16. Dezember 1964 - Ib ZR 14/63 -, NJW 1965, 
S. 586, 587) ist bei solchen Rechtswegänderungen das 
Verfahren sofort an das nimmehr zuständige Gericht 
abzugeben. 

Der Ausschuß hat auch erörtert, ob die Regelimgen für 
Angelegenheiten des Kassenarztrechts in § 10 Abs. 2 
und § 12 Abs. 3 SGG auf alle Streitigkeiten des neu 
gefaßten Satzes erstreckt werden sollen. Er hält eine 
Änderung dieser Vorschriften zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht für geboten. Über die Bildung eigener Kammern 
für weitere Angelegenheiten des Satzes 1 und die 
Besetzung der Kammern, die mit diesen Angelegen- 
heiten befaßt sind, soll entschieden werden, wenn 
Erfahrungen mit der Anwendung des neu gefaßten 
Satzes 1 vorhegen. 


Zu Nummer 3 a (§ 57 Abs. 4) 

Die Konzentration der Streitigkeiten nach den §§35 
und 35 a SGB V auf wenige Gerichte ist aus den glei- 
chen Gründen wie bei Streitigkeiten in Angelegen- 
heiten des Kassenarztrechts geboten (Konzentration 
des juristischen Sachverstands, Einheithchkeit der 
Rechtsprechung, Kostenersparnis). Die Befugnis der 
Bundesländer zu ergänzenden Regelimgen aufgrund 
§ 7 und § 10 Abs. 3 SGG bleibt unberührt. Damit kann 
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z.B. geregelt werden, daß bei Streitigkeiten auf Lan- 
desebene immer ein Sozialgericht zuständig ist, das 
zugleich für Angelegenheiten des Kassenarztrechts 
zuständig ist. 


Zu Nummer 3 b (§ 57 a) 

Die neu gefaßte Vorschrift regelt die örtiiche Zustän- 
digkeit bei Streitigkeiten in den Angelegenheiten des 
§ 51 Abs. 2 Satz 1 SGG, die von der Regelung des § 57 
Abs. 4 SGG nicht erfaßt werden. Sie dient aus den 
gleichen Gründen wie der neue Absatz 4 des § 57 
SGG der Konzentration dieser Streitigkeiten auf we- 
nige Gerichte. 

Soweit die Regelung auf das Gericht abstellt, in des- 
sen Bezirk die Kassenarztstelle (Kassenzahnarztstelle) 
liegt bzw. die Kassenärztliche (Kassenzahnärztiiche) 
Vereinigung ihren Sitz hat, entspricht sie der bisheri- 
gen Fassung der Vorschrift, die sich auf Angelegen- 
heiten des Kassenarztrechts beschränkt, jedoch keine 
ausdrückliche Regelung für Angelegenheiten des 
Kassenarztrechts auf Bundesebene trifft. 

Zu den jetzt in § 10 Abs. 2 SGG definierten Angele- 
genheiten des Kassenarztrechts gehören die Angele- 
genheiten nach § 51 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGG, soweit 
sie die Beziehungen zwischen Ärzten, Zahnärzten 
und Krankenkassen betreffen einschließlich der An- 
gelegenheiten nach § 51 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGG, 
soweit sie Entscheidungen gemeinsamer Gremien 
von Ärzten, Zahnärzten und Krankenkassen betref- 
fen. 

Soweit in Angelegenheiten des Kassenarztrechts un- 
terhalb der Bundesebene in einem Bundesland meh- 
rere Sozialgerichte zuständig sein können (z.B. bei 
Streitigkeiten über Verträge nach § 114 Abs. 2 Satz 3 
und Abs. 3, 5 und 6 SGB V), kann das Land das zustän- 
dige Gericht durch Regelungen nach § 7 und § 10 
Abs. 3 SGG näher bestimmen. 

Soweit die Regelung auf das Gericht abstellt, in des- 
sen Bezirk die Kassenärztliche Bundesvereinigung ih- 
ren Sitz hat, erfaßt sie Angelegenheiten des Kassen- 
arztrechts auf Bundesebene ebenso wie andere Ange- 
legenheiten des § 51 Abs, 2 Satz 1 SGG auf Bundes- 
ebene, die nicht unter § 57 Abs. 4 SGG fallen. Die 
Regelung entspricht hinsichtlich der Angelegenhei- 
ten des Kassenarztrechts auf Bundesebene bisherigen 
Gerichtsentscheidungen bei Klagen gegen Entschei- 
dungen des Bundesausschusses der Ärzte und Kran- 
kenkassen. 

Zu den Angelegenheiten des Kassenarztrechts auf 
Bundesebene gehören z.B. Streitigkeiten aufgrund 
folgender Entscheidungen und Verträge: Entschei- 
dungen der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
(§ 85 Abs. 4 SGB V) in Angelegenheiten des Kassen- 
arztrechts, z.B. nach § 83 Abs. 6 und § 144 Abs. 3 
SGB V, Entscheidungen der gemeinsamen Gremien 
nach § 97 Abs. 4 und § 99 SGB V sowie vertraglich — 
z. B. im Rahmen der vertragsärztlichen (vertragszahn- 
ärztlichen) Versorgung — auf Bundesebene verein- 
barter gemeinsamer Gremien von Ärzten (Zahnärz- 
ten) und Krankenkassen, Entscheidungen nach § 94 
SGB V, Verträge nach § 90 Abs. 1 und 3, § 91 Abs. 3 


und 4, § 95, § 144 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 4, § 299 Abs. 3 
und § 303 Abs. 3 und 5 SGB V und auf Bundesebene 
geschlossene Verträge nach § 312 Abs. 2 SGB V. 

Zu den anderen Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 
1 SGG auf Bundesebene, die nicht unter § 57 Abs. 4 
SGG fallen, gehören z.B. Streitigkeiten aufgnmd fol- 
gender Entscheidungen und Verträge: 

Entscheidungen der Spitzenverbände der Kranken- 
kassen nach § 21 Abs. 2 Satz 2, § 30 Abs. 2 und 3, § 52 
Abs. 4, § 133 Abs. 4, § 135 Abs. 2, § 137, § 148, § 222 
Abs. 2, § 290 Satz 3 und 4 und § 310 Abs. 2 und 3 SGB 
V, Entscheidungen nach § 120 Abs. 5 und § 123 Abs. 5 
SGB V, auf Bundesebene getroffene Entscheidimgen 
nach § 133 Abs. 5 und 6, § 135 Abs. 3 und 4 und § 142 
Abs. 2 SGB V, Entscheidungen der gemeinsamen 
Gremien nach § 97 Abs, 7 und § 138 Abs. 7 SGB V 
sowie vertraglich auf Bundesebene vereinbarter ge- 
meinsamer Gremien von Krankenkassen und anderen 
Leistungserbringern als Ärzten und Zahnärzten, Ver- 
träge nach § 96 Abs. 1, § 138 Abs. 2 bis 4, § 140 Abs. 1 
bis 3, § 301 Abs. 2, § 308 Abs. 3 und § 309 Abs. 2 SGB V 
und auf Bundesebene geschlossene Verträge nach 
§ 119 Abs. 5, § 134, § 136, § 141 Abs. 1 Satz 2, § 142 
Abs. 1 und 3, § 146 Satz 4 und 5 in Verbindung mit 
§ 119 Abs. 5 und nach § 310 a SGB V. 

Soweit die Regelung auf das Gericht abstellt, in des- 
sen Bezirk die Landesregierung ihren Sitz hat, erfaßt 
sie die Angelegenheiten des § 51 Abs. 2 Satz 1 SGG 
auf Landesebene, die weder Angelegenheiten des 
Kassenarztrechts sind noch unter § 57 Abs. 4 SGG fal- 
len. 

Zu diesen Angelegenheiten gehören z.B. Streitigkei- 
ten aufgrund folgender Entscheidungen und Ver- 
träge: 

Gemeinsame Entscheidungen von Krankenkassen- 
verbänden und Krankenkassen nach § 38 Abs. 3, § 117 
Abs. 2 Satz 2, § 118, § 119 Abs. 3 Satz 2 imd Abs. 4 
Satz 2 und Abs. 6 und § 132 a in Verbindung mit § 222 
Abs, 2 SGB V, auf Landesebene getroffene Entschei- 
dungen nach § 133 Abs. 5 und 6, § 135 Abs. 3 und 4 
und § 142 Abs. 2 SGB V, Entscheidungen der gemein- 
samen Gremien nach § 97 Abs. 8, § 122, § 123 Abs, 3 
imd § 129 Abs. 4 sowie vertraglich auf Landesebene 
vereinbarter gemeinsamer Gremien von Krankenkas- 
sen und anderen Leistungserbringern als Ärzten imd 
Zahnärzten, Verträge nach § 96 Abs. 1 a, § 117, § 119 
Abs. 2, § 120, § 123 und § 146 Satz 4 und 5 in Verbin- 
dung mit § 119 Abs, 2 und § 120 SGB V und auf Lan- 
desebene abgeschlossene Verträge nach § 119 Abs. 5, 
§ 134, § 136, § 141 Abs. 1 Satz 2, § 142 Abs. 1 und 3, 
§ 146 Satz 4 und 5 in Verbindung mit § 1 19 Abs. 5 und 
nach § 310 a SGB V. 

Der Vorbehalt für eine abweichende Bestimmung der 
örtlichen Zuständigkeit durch Landesrecht ermöglicht 
es den Bundesländern — ergänzend zu Regelungen 
nach § 7 und § 10 Abs. 3 SGG — den Gegebenheiten 
im Land Rechnung zu tragen, z.B. um diese Streitig- 
keiten auf ein Gericht zu konzentrieren, das auch für 
Angelegenheiten des Kassenarztrechts zuständig ist, 
wenn das Gericht, in dessen Bezirk die Landesregie- 
rung ihren Sitz hat, für Angelegenheiten des Kassen- 
arztrechts nicht zuständig ist. 
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Zu Artikel 30 — Bundesausbildungs- 
förderungsgesetz 

Die Änderung des § 13 Abs. 2 a Nr. 3 ist eine Folge- 
änderung zur Herausnahme der §§57 bis 64 aus Arti- 
kel 1 des Entwurfs. 

Zu Artikel 31 — Arbeitsförderungsgesetz 

Zu Nummern 3 bis 8, 10, 12, 13, 21 bis 24 und 26 
(§§ 65, 68, 86, 102, 103, 103 a, 105 c, 
112, 117, 168, 169, 175, 237) 

Die Regelungen sollen in den Entwurf eines Gesetzes 
zur Änderung des Arbeitsförderungsgesetzes und zur 
Förderung eines gleitenden Übergangs älterer Arbeit- 
nehmer in den Ruhestand (Drucksache 1 1/2990) über- 
nommen werden. Damit werden einander widerspre- 
chende Bestimmungen im Gesundheits-Reformgesetz 
und im Gesetz zur Änderung des Arbeitsförderungs- 
gesetzes und zur Förderung eines gleitenden Über- 
gangs älterer Arbeitnehmer in den Ruhestand, die am 
gleichen Tag (1. Januar 1989) in Kraft treten sollen, 
vermieden. 


Zu Nummer 9 Buchstabe a und 

Nummer 14 Buchstabe b (§ 105 b Abs. 1 Satz 1, 

§ 155 Abs. 4) 

Die Änderungen sind Folgeänderungen zur Strei- 
chung der §§65 bis 67 in Artikel 1 des Entwurfs und 
zur Neufassung des § 20 RKG durch Artikel 8 Nr. 2. 

Zu Nummer 19 (§ 163 Abs. 3 Satz 2) 

Die Verweisung auf § 117 RKG entfällt, da diese Vor- 
schrift durch Artikel 8 Nr. 13 gestrichen wird. 

Zu Artikel 33 — Arbeitssicherstellungsgesetz 
Zu Nummer 2 {§ 19) 

Absatz 3 bezweckt, daß nach dem Arbeitssicher Stel- 
lungsgesetz verpflichtete Personen, die in dem neuen 
Arbeitsverhältnis ein geringeres Arbeitsentgelt als in 
dem bisherigen Arb eits Verhältnis erzielen, kein gerin- 
geres Sterbegeld erhalten, als wenn sie nicht ver- 
pflichtet worden wären. Durch die Festschreibung der 
Höhe des Sterbegeldes in § 58 SGB V ist eine solche 
Schlechterstellimg künftig ausgeschlossen, so daß 
Satz 2 entbehrhch ist. 


Zu Artikel 34 — Bundeserziehungsgeldgesetz 

Die Anpassung der Verweisung entfällt wegen Arti- 
kel 5 Nr. 1 b. 


Zu Artikel 35 — Bundesversorgimgsgesetz 

Zu Nummer 1 Buchstabe a (§ 10 Abs. 6) 

In die Aufzählung des Satzes 1 BVG werden auch die 
Leistungen zur Förderung der Gesundheit (§ 20 
SGB V) aufgenommen. 


Zu Nummer 2 Buchstabe c (§ 11 Abs. 3) 

Die zusätzhch zum Entwurf auf genommene Ände- 
rung des Satzes 2 dient der Anpassung an den heuti- 
gen Sprachgebrauch. 


Zu Artikel 36 — Bundesvertriebenengesetz 
Zu Nummer 2 (§ 90 b) 

Die Ersetzung des Absatzes 1 durch die Absätze 1 und 
1 a und die Änderung des Absatzes 2 sind redaktio- 
nelle Folgeänderungen zur Herausnahme der §§57 
bis 64 aus Artikel 1 des Entwurfs sowie zur Einfügung 
der Vorschriften über das Sterbegeld in Artikel 1. 

Durch die Umstellung der Absätze 5 und 6 werden die 
Verfahrensregelungen am Ende der Vorschrift zu- 
sammengefaßt. In Satz 2 des neuen Absatzes 6 wird 
klargestellt, daß nach dem Ersten und Zehnten Buch 
Sozialgesetzbuch nicht nur bei der Leistungsgewäh- 
rung, sondern auch bei der Erstattung des Aufwands 
imd der Verwaltungskosten an die Krankenkassen zu 
verfahren ist. Damit wird auch dem Anliegen des Bun- 
desrates (Nr. 194 der Stellungnahme) Rechnung ge- 
tragen (vgl. § 91 Abs. 1 Satz 3 SGB X). 

Die Änderung des Absatzes 7 dient der Klarstellung, 
daß der Rechtsweg zu den Gerichten der Sozialge- 
richtsbarkeit in allen Fällen von Rechtsstreitigkeiten 
nach den Vorschriften des § 90 b gegeben ist. 


Zu Artikel 40 — Bundessozialhüfegesetz 
Zu Nummer 3 (§ 37 a Satz 2) 

Die Anpassung der Verweisung entfällt, da die §§65 
bis 67 in Artikel 1 des Entwurfs gestrichen werden und 
die §§ 200 e bis 200 g RVO unverändert bleiben (siehe 
Artikel 5 Nr. 1). 


Zu Nummer 3 a (§ 38 Abs. 2) 

Die Änderungen dienen der Angleichung der Leistun- 
gen der Sozialhilfe an die Leistungen der gesetzHchen 
Krankenversicherung (vgl. § 195 und § 200 b RVO in 
der Fassung des Artikels 5 Nr. 1 b) und die Begrün- 
dung zu Artikel 1 § 64 des Entwurfs), die Neufassung 
des Satzes 2 zugleich der redaktionellen Anpassung 
an § 36 Abs. 2 Satz 2 und § 37 Abs. 2 Satz 2 BSHG. 

Die vom Bundesrat (Nr. 196 der Stellimgnahme) zu- 
sätzhch vorgeschlagene Änderung der Überschrift vor 
§ 38 BSHG entfällt, da dieser Begriff in den §§195 ff. 
RVO (in der Fassung des Antrags Artikel 5 Nr. 1 b) 
nicht mehr verwendet wird. Es soll deshalb — auch in 
§ 27 Abs. 1 Nr. 5 und § 120 Abs. 1 Satz 1 BSHG sowie in 
§ 28 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe b SGB I — bei der bishe- 
rigen Bezeichnung der Hilfeart bleiben. 
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Zu Artikel 46 a — Gesetz über die Zulassung von 
nach § 19 des 
Zahnheilkundegesetzes 
berechtigten Personen zur 
Behandlung der Versicherten in 
der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

Die Änderungen sind redaktionelle Anpassungen an 
das SGB V, die geltende Fassung des Zahnheilkun- 
desgesetzes und die vom 1. Januar 1989 an geltende 
Bezeichnung und Fassung der Zulassungsordnung für 
Kassenzahnärzte (siehe Artikel 18 und Artikel 70 
Abs. 1). 


Zu Artikel 47 — Zweites Gesetz zur 

Vereinheitlichung und 
Neuregelung des Besoldungsrechts 
in Bund und Ländern 

Zu Nummer 1 (Artikel VIII § 1 Abs. 1) 

Die Änderungen sind redaktionelle Anpassungen. 
Der Regelungsinhalt des § 414 b RVO wurde auf einen 
bisherigen Absatz 3 beschränkt, der als alleiniger Ab- 
satz keine Absatzbezeichnung mehr trägt (siehe Arti- 
kel 5 Nr. 13). Statt auf § 55 muß richtig auf § 56 des 
neuen KVLG (siehe Artikel 7) verwiesen werden. 


Zu Artikel 48 — Strafvollzugsgesetz 
Zu Nummer 1 (§§57 bis 59) 

Die Änderung des § 57 Abs. 5 Satz 1 ist eine Folgeän- 
derung zur Änderung des § 22 Abs. 1 SGB V, 

Die Änderung des § 58 Satz 2 Nr. 4 ist eine redaktio- 
nelle Folgeänderung zur Änderung des § 27 Satz 2 
SGB V. 

Die Ergänzung des § 59 ist eine Folgeänderung zur 
Neufassung des § 33 Abs. 4 und 5 SGB V. 


Zu Nummer 2 (§ 60) 

Die Ändenmg ist eine redaktionelle Anpassung an 
§ 27 SGB V. 


Zu Nummer 5 (§ 62 a) 

Die Regelung des bisherigen § 61 StVollzG steht jetzt 
in § 59 StVollzG (siehe Nummer 1). 


Zu Nummer 7 (§ 76) 

Die Änderung zu Buchstabe a ist eine redaktionelle 
Anpassung an die Überschrift vor § 195 RVO und 
§ 195 RVO in der Fassung des Artikels 5 Nr. 1 b. 

Der Buchstabe b des Entwurfs entfällt. Damit wird 
einem Anliegen des Bundesrates (Nr. 201 der Stel- 
lungnahme) entsprochen. 


Zu Nummer 8 (§ 78) 

Die Überschrift wird wie bei § 76 redaktionell ange- 
paßt (siehe Nummer 7 Buchstabe a). Der Text wird 
präzisiert und die Verweisung auf § 59 StVollzG wird 
berichtigt. Die Regelung des bisherigen § 59 StVollzG 
steht jetzt in § 61 StVollzG (siehe Nummer 3). 


Zu Artikel 49 — Mutterschutzgesetz 
Zu Nummer 1 (§ 11 Abs. 1 Satz 1) 

Die Anpassung der Verweisung entfällt wegen Artikel 
5 Nr. 1 b. 


Zu Nummer 2 Buchstabe b (§ 12 Abs. 3) 

Die Neufassung ist eine redaktionelle Folgeändenmg 
zum Wegfall der §§ 200 c und 200 d RVO und zu den 
an ihre Stelle getretenen Regeliingen. 


Zu Nummer 3 (§ 13 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1) 

Die Anpassung der Verweisung auf die Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung entfällt wegen § 200 
RVO in der Fassung des Artikels 5 Nr. 1 b und § 29 
KVLG 1972 in der Fassung des Artikels 5 a Nr. 3. 


Zu Nummer 4 Buchstabe a (§ 14 Abs. 1 Satz 1) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung 
zu § 200 RVO in der Fassimg des Artikels 5 Nr. 1 b imd 
zu § 29 KVLG 1972 in der Fassung des Artikels 5 a 
Nr. 3. 


Zu Nummer 5 (§ 15) 

Die Änderungen sind redaktionelle Folge änderungen 
zu Artikel 5 Nr. 1 b imd Artikel 5 a Nr. 3. 


Zu Artikel 51 — Lohnfortzahlungsgesetz 

Zu Nummer 1 (§ 1 Abs. 3 Nr. 3) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung 
zu § 200 RVO in der Fassung des Artikels 5 Nr. 1 b. 


Zu Nummer 3 Buchstabe b (§ 10 Abs. 3) 

Mit der Änderung wird ein Redaktionsversehen be- 
richtigt. Die ergänzten Worte sind im geltenden § 10 
Abs. 3 LFZG enthalten, der insoweit nicht geändert 
werden soll. 


Zu Artikel 52 — Rückkehr zum einheitlichen 
Verordnungsrang 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zur Einfügung 
des Artikels 21a. 
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III. Zum Dritten Teil — Überleitungs- und 
Schlußvorschriften 


1. Zum Ersten Abschnitt — Überleitungsvorschriften 


Zu Artikel 53 — Krankenversicherung der Rentner 
und der Studenten 

Absatz 1 

Die Änderung berücksichtigt, daß Rentner grundsätz- 
lich nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V versichert werden. 
Nur dann, wenn sie die Voraussetzungen nach dieser 
Vorschrift nicht erfüllen, sollen sie bei Rentenantrag- 
stellung bis zum 31. Dezember 1993 unter den Vor- 
aussetzungen des Absatzes 1 versichert werden. 


Absatz 3 

Die neu gefaßte Vorschrift gewährleistet, daß für Per- 
sonen, die nur aufgrund der Übergangsregelimg die 
Voraussetzungen für die Krankenversicherung der 
Rentner erfüllen, die gleichen Regelungen und Rechte 
wie für Rentner gelten, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 
SGB V versichert werden. Durch die Gleichstellung 
wird unter anderem erreicht, daß die Vorschriften 
über die Versichenmgsfreiheit und die Befreiung von 
der Versicherungspflicht auch in Übergangsfällen 
Anwendung finden. 

Rentner, die schon am 31. Dezember 1988 versiche- 
rungspflichtig sind, sollen diesen Versicherungs- 
schutz nicht aufgrund der Regelung des § 6 Abs. 2 
SGB V verlieren. So bleiben z.B. Beamte, die neben 
ihrem Ruhegehalt eine Rente aus der gesetzhchen 
Rentenversichenmg beziehen, weiterhin als Rentner 
pflichtversichert. Die Ergänzung entspricht auch ei- 
nem Anliegen des Bundesrates {Nr. 202 der Stellung- 
nahme). 


Absatz 4 

Die neu gefaßte Vorschrift enthält eine befristete all- 
gemeine Befreiungsmöglichkeit. Die Pflichtmitglied- 
schaft in der Krankenversicherung der Rentner wurde 
in den letzten Jahren mehrfach geändert. Von der 
Befreiungsmöghchkeit nach § 173 a RVO machten 
viele Rentner mit Beihilfeansprüchen wegen der bis 
zum 31. Dezember 1982 bestehenden beitragsfreien 
Versicherung keinen Gebrauch. Die im Zusammen- 
hang mit der Einführung der Beitragspflicht befristete 
Befreiimgsmöghchkeit war zu wenig bekannt und 
verhältnismäßig kurz bemessen. Es erscheint deshalb 
sinnvoll, allen Rentnern eine nochmahge befristete 
generelle Befreiungsmögichkeit einzuräumen, ohne 
daß darauf abgestellt wird, zu welcher Personen- 
gruppe sie gehören und ob sie nur wegen § 173 a 
Abs. 1 Satz 2 RVO in der bis zum 31. Dezember 1982 
geltenden Fassung nicht von der Versicherungspflicht 
befreit werden konnten. Die Änderung entspricht 
auch einem Anhegen des Bundesrates (Nr. 203 der 
SteUungnahme). 


Artikel 53 a — Befreiung von der 

Versicherungspfhcht für Ärzte im 
Praktikum 

Die neue eingefügte Übergangsvorschrift berücksich- 
tigt, daß es Ärzte im Praktikum erstmals seit Oktober 
1988 gibt. Sie sollen ebenfaUs die Möghchkeit der 
Befreiung von der Versicherungspfhcht erhalten. 


Artikel 53 b — Berücksichtigung von 

Krankengeldleistungen im 
Finanzausgleich der 
Krankenversicherung der Rentner 

Mit diesem neu eingefügten Artikel sohen in der Ver- 
gangenheit aufgetretene Fehlentwicklungen bei der 
Buchung von Krankengeld an pflichtversicherte Rent- 
ner aus wieder aufgelebten Ansprüchen beseitigt 
werden. Eine uneinheithche Buchungspraxis der 
Krankenkassen hat in EinzelfäUen dazu geführt, daß 
sich Krankenkassen zu Lasten der übrigen im Aus- 
gleich beteihgten Krankenkassen einen finanziehen 
Vorteil verschaffen konnten. Mit der Änderung wird 
klargesteht, daß Krankengeldzahlungen an Rentner 
aufgrund wieder auflebender Ansprüche nicht in den 
Finanzausgleich fließen dürfen, wenn sie auf den Zeit- 
raum vor dem 1. Januar 1984 entfallen, da erst mit 
Wirkung vom 1. Januar 1984 durch Buchungserlaß 
des Bundesministers für Arbeit und Sozialordmmg 
das Rentnerkonto 4702 für aUe Krankengeldzahlun- 
gen, die an pflichtversicherte Rentner geleistet wur- 
den, geöffnet wurde. 


Zu Artikel 54 — Freiwilhge Versicherung 
Absatz 1 

Die Änderung in Nummer 3 ist eine Folgeänderung 
zur Änderung des § 14 Abs. 1 SGB V. 


Absatz 2 

Die Ändenmg berücksichtigt, daß Dienstordnungsan- 
gestehte der Krankenkassen und Beamte einer Be- 
triebskrankenkasse oder der Bundesknappschaft von 
der Beitrittsmöghchkeit erst dann Gebrauch machen 
können, wenn eine Satzungsregelung nach § 14 SGB 
V besteht. Da Satzungsbestimmungen über Teilko- 
stenerstattung nicht bei ahen Krankenkassen bis zum 
31. März 1989 vorhegen werden, wird die Beitrittsfrist 
bis zum 30. Juni 1989 verlängert. 


Zu Artikel 55 — Kieferorthopädische Behandlung 
und Versorgung mit Zahnersatz 

Die Änderung steht sicher, daß kieferorthopädische 
Behandlungen, die vor dem 1. Januar 1989 begonnen 
wurden, ebenfahs weiterhin nach altem Recht abge- 
wickelt werden, wenn über den Anspruch schon vor 
dem 27. April 1988 entschieden wurde. 
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Im übrigen wird davon ausgegangen, daß auch nach 
dem 26. April 1988 genehmigte Behandlungen bis 
zum 31. Dezember 1988 nach geltendem Recht abzu- 
wickeln sind. Soweit nach dem 26. April 1988 geneh- 
migte Behandlungen nach dem 31. Dezember 1988 
durchgeführt werden, richten sich die Leistungsan- 
sprüche der Versicherten grundsätzlich nach neuem 
Recht. Die Bestandskraft vor dem 1. Januar 1989 er- 
teilter Genehmigungsbescheide richtet sich nach den 
allgemeinen Vorschriften (§§ 39 ff. SGB X). 


Zu Artikel 55 a — Kostenerstattung 

Die Übergangs Vorschrift gibt Krankenkassen die 
Möghchkeit, ein bisher auf Grund der genehmigten 
Satzung rechtmäßig durchgeführtes Kostenerstat- 
tungsverfahren auch nach dem 31. Dezember 1988 
beizubehalten. 

Das für alle Krankenkassen bestehende Recht, nach 
§ 72 SGB V Kostenerstattungen zu erproben, bleibt 
unberührt. 


Zu Artikel 58 a — Beteiligte Ärzte und Zahnärzte 
als Mitgheder der 
Kassenärztlichen Vereinigungen 

Die Beteiligungen bisherigen Rechts werden in Er- 
mächtigungen umgewandelt. Der hiermit verbun- 
dene Wegfall der ordentlichen Mitghedschaft soll aus 
Gründen des Vertrauensschutzes erst zu dem genann- 
ten Zeitpunkt erfolgen. Die Vorschrift folgt einem 
Vorschlag des Bundesrates (Nr. 204 der Stellung- 
nahme). 


Zu Artikel 59 — Außerordentiiche Mitgheder der 
Kassenärzthchen Vereinigungen 

Die Vorschrift entfällt wegen der Änderung des § 85 
Abs. 3 SGB V. 


Zu Artikel 64 — Landesverbände der 
Krankenkassen 

Die Neufassung dient der Klarstellung. Sie folgt einem 
Vorschlag des Bundesrates (Nr. 205 der Stellung- 
nahme) . 


Zu Artikel 65 a — Beitragssatz für Studenten und 
Praktikanten 

Die Übergangsregelxing ist erforderhch, weil nach 
§ 254 SGB V der durchs chnittiiche Beitragssatz nur 
noch einmal jährhch festzustellen ist und dieser erst 
vom Beginn des Wintersemesters an gilt. 


Zu Artikel 66 — Rücklagenbildung bei der 
Bundesknappschaft 

Die Verlängerung der Übergangsfrist für die Bimdes- 
knappschaft zur Auffüllimg ihrer Rücklage auf das 
gesetzhche Soll bis 1998 soU eintretende finanzielle 
Belastungen der Bundesknappschaft mildern. 


Zu Artikel 67 — Vertrauensärzthche Dienste bei 

den Landesversicherungsanstalten 

Absatz 3 

Bei den Landesversicherungsanstalten sind, insbe- 
sondere in der Verwaltung, Personen beschäftigt, die 
hauptsächhch Aufgaben für die Landesversiche- 
rungsanstalt, daneben aber auch Aufgaben für den 
Vertrauensärztiichen Dienst wahmehmen und deren 
Stellen zu einem entsprechenden Anteü von den 
Krankenkassen mitfinanziert werden. Soweit sich die 
einzelnen Anteüe zu einer vollen Stelle summieren, 
soll im Einverständnis aller Beteihgten auch die Über- 
nahme von Personen möghch sein, die nicht „über- 
wiegend" , sondern nur zu einem geringeren Anteü für 
den Vertrauensärztiichen Dienst tätig waren. 


Absatz 8 

Es handelt sich um eine Klarstellung. Die AOK Berhn 
verfügt als Träger des Vertrauensärztiichen Dienstes 
nicht über Beamte; sie hat mit den Mitarbeitern des 
Vertrauensärztiichen Dienstes privatrechtliche Ver- 
träge mit beamtenrechtlichem Inhalt abgeschlossen. 
Den sich hieraus ergebenden Besonderheiten bei der 
Organisationsstruktur des Medizinischen Dienstes 
(Körperschaft des öffentlichen Rechts) und der Siche- 
rung der Rechte und Pflichten der Bediensteten ist 
entsprechend den in den übrigen Ländern geltenden 
Regelungen Rechnung zu tragen. 


Absatz 9 

Die Vorschrift enthält eine flexible Regelung für den 
Übergang der Rechte und Pflichten und die Über- 
nahme des Personals von den Landesversicherungs- 
anstalten auf die Medizinischen Dienste entspre- 
chend dem Stand der Vorbereitungen in den einzel- 
nen Bundesländern. Der Verwaltungsrat hat späte- 
stens bis zum 1. Oktober 1989 die Voraussetzungen 
für den Übergang zu schaffen. 


Zu Artikel 67 a — Übergang der Prüfdienste 
bei den 

Landesversicherungsanstalten 
auf die Länder 

Die Vorschrift ist eine Folgeregelung zu § 282 a 
SGB V. 

In den Fällen, in denen sich die Zuständigkeit einer 
Landes Versicherungsanstalt über den Bereich eines 
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Bundeslandes hinaus erstreckt, sollen die in Arti- 
kel 67 a genannten Rechte und Pflichten der Landes- 
versicherungsanstalt auf diejenige für die Sozialversi- 
cherung zuständige oberste Verwaltungsbehörde des 
Landes übergehen, in dem die Landesversicherungs- 
anstalt ihren Sitz hat. 


Zu Artikel 67 b — Betrieb von Vorsorge- oder 

Rehabihtationseinrichtungen der 
gesetzhchen 

Krankenversicherung durch 
Landesversicherungsanstalten 

Von vier Landesversicherungsanstalten werden noch 
insgesamt fünf derartige Einrichtungen aufgrund der 
Nummer 1 der Dritten Aufbauverordnung betrieben. 
Da diese Verordnung am 1. Januar 1990 außer Kraft 
tritt (siehe Artikel 70 Abs. 6 Nr. 2), schafft Artikel 67 b 
die notwendigen Voraussetzungen zur Regelung der 
Trägerschaft an diesen Einrichtungen durch Vertrag 
der Beteiligten oder durch das Land und stellt klar, 
daß die auf Krankenkassen oder deren Verbände 
übergehenden Einrichtungen als Eigeneinrichtungen 
im Sinne des § 149 Abs. 1 SGB V gelten. 

Die Vorschrift verzichtet auf nähere Bestimmungen, 
wie sie die Artikel 67 und 67 a für den Übergang kraft 
Gesetzes enthalten, um den Beteiligten oder dem 
Land eine den Gegebenheiten des Einzelfalls gerecht 
werdende Regelung zu ermöghchen. Diese Regelimg 
hat jedoch für die Übernahme der in der Einrichtimg 
beschäftigten Arbeitnehmer auf jeden Fall Bestim- 
mungen entsprechend den Schutzvorschriften des Ar- 
tikels 67 Abs. 3 Satz 3 und Abs. 6 und für den Über- 
gang der Rechte und Pflichten, des Vermögens und 
der Verbindlichkeiten der Einrichtung sowie für den 
Eintritt in Mietverträge oder sonstige Vereinbarungen 
grundsätzhch Bestimmungen entsprechend Artikel 67 
Abs. 1, 2 und 7 zu enthalten. 

Für die wenigen Versorgimgsempfänger, die in den 
übergehenden Einrichtungen beschäftigt waren, ist 
zugleich eine Regelung über die Erstattung der Ver- 
sorgungsaufwendimgen der Landesversicherungsan- 
stalten durch die neuen Träger der Einrichtung zu 
treffen. Die Verpflichtung der betroffenen Kranken- 
kassen zur Erstattung der Versorgungsaufwendun- 
gen der Landesversicherungsanstalten für Versor- 
gungsempfänger, die in zwischenzeiüich aufgegebe- 
nen Einrichtungen dieser Art beschäftigt waren, 
bleibt unberührt. Insoweit ist das Nähere, wie bisher, 
zwischen den Landesversicherungsanstalten und den 
betroffenen Krankenkassen zu vereinbaren. 


Zu Artikel 68 a — Verweisungen und 

Bezeichnungen in anderen 
Vorschriften 

Absatz 1 

Angesichts der Vielzahl der betroffenen Vorschriften 
ist es nicht möghch, bis zum Abschluß des Gesetzge- 
bungsverfahrens sämüiche betroffenen Verweisun- 
gen und Bezeichnungen durch das Gesundheits-Re- 


formgesetz (GRG) ausdrücklich anzupassen. Das 
GRG sollte auch nicht mit weiteren derartigen Anpas- 
sungen befrachtet werden. Aus Gründen der Rechts- 
sicherheit ist daher im GRG eine allgemeine Anpas- 
sungsregelung für diejenigen Vorschriften zu treffen, 
die anzupassen sind, aber durch das GRG nicht aus- 
drückhch angepaßt werden. Darunter fallen gleicher- 
maßen Rechtsvorschriften in Gesetzen wie in Verord- 
nungen des Bundesrechts. 


Absatz 2 

Aus Gründen der Rechtsklarheit bei der Anwendxmg 
der Vorschriften ist es geboten, für die von der allge- 
meinen Anpassungsregelung des Absatzes 1 erfaßten 
Vorschriften alsbald ebenfalls zu verlautbaren, wel- 
che Bestimmungen und Bezeichnungen des GRG an 
die Stelle der bisherigen Bestimmungen und Bezeich- 
nungen getreten sind. 

Die Verlautbanmg soll durch Bekanntmachung des 
Bundesministers für Arbeit und Sozialordnung erfol- 
gen. 


2. Zum Zweiten Abschnitt — Schluß Vorschriften 

Zu Artikel 69 — Berlin- Klausel 

Die Änderung des Satzes 2 ist eine rechtsförmhche 
Berichtigung. Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch ist 
als Artikel 1 ein Teil des Gesetzes \md soll deshalb in 
Satz 2 neben dem Gesetz nicht noch einmal gesondert 
erwähnt werden. Der Antrag folgt einem Vorschlag 
des Bundesrates (Nr. 207 der Stellungnahme). 


Zu Artikel 70 — Inkrafttreten, Außerkrafttreten 
Absatz 1 

Satz 2 wird aus rechtssystematischen Gründen Absatz 
5. Die Streichung seiner Nummer 1 ist eine Folgeän- 
derung zur Einfügung des Artikels 5 a. 


Absatz 2 

Das um ein halbes Jahr spätere Inkrafttreten der Strei- 
chimg des § 385 Abs. 2 RVO ist notwendig, da der 
jeweils zum 1. Januar festzustellende Beitragssatz für 
Beiträge aus gesetzhchen Renten nach § 256 SGB V 
jeweils vom 1. Juh und damit erstmals vom 1. Juli 1989 
an gilt. Es bedarf deshalb einer Fortdauer der entspre- 
chenden geltenden Regelung des Beitragssatzes für 
die Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 1989. 

Artikel 23 Nr. 2, Artikel 24 Nr. 2, Artikel 25 Nr. 2 und 
Artikel 67 sollen am 1. Januar 1989 in Kraft treten, da 
der Zeitpunkt des Übergangs von Rechten und Pflich- 
ten imd der Übernahme des Personals in den Medizi- 
nischen Dienst in Artikel 67 Abs. 9 geregelt wird. Arti- 
kel 15 Nr. 1 entspricht Artikel 15 des Entwurfs. 
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Absatz 2 a 

Das um ein Jahr spätere Inkrafttreten 

— der genannten Verpflichtung nach § 15 Abs. 4 
SGB V ermöglicht den Krankenkassen, die bishe- 
rigen Kranken- und Berechtigungsscheine noch 
bis Ende 1989 zu verwenden, 

— des § 140 Abs. 5 Satz 1 SGB V gibt den Beteiligten 
die notwenige Zeit zur Vorbereitung, insbeson- 
dere zum Abschluß der Verträge nach Satz 2, 

— des § 282 a SGB V läßt ausreichend Zeit zur Umset- 
zung der neuen Vorschrift, 

— des § 308 Abs. 1 Nr. 1 SGB V gibt den Beteihgten 
die notwendige Zeit zur Vorbereitung, insbeson- 
dere zur Vereinbarung eines verbindlichen Ver- 
ordnungsblatts im Rahmen der Vertragsgegen- 
stände nach § 303 Abs. 3 Nr. 2 SGB V, 

— des § 309 Abs. 1 imd 3 gibt den Beteiligten die 
notwendige Zeit zur Vorbereitung, insbesondere 
im Hinblick auf die Maßnahmen nach Absatz 2, 

— der Streichung des § 342 RVO ist eine Folgeände- 
rung zur Ablösung der Vorschrift durch § 282 a 
SGB V am 1. Januar 1990, 

— der Streichung des § 385 Abs. 2 a RVO ist notwen- 
dig, da der jeweils zum 1. Juli festzustellende Bei- 
tragssatz für Beiträge aus Versorgimgsbezügen 
und Arbeitseinkommen nach § 257 Abs. 1 SGB V 
jeweils für das folgende Kedenderjahr gilt; es be- 
darf deshalb einer Fortdauer der entsprechenden 
geltenden Regelung, damit der zum 1. Juli 1988 
festgestellte Beitragssatz für das Kalenderjahr 
1989 gültig ist, 

— des Artikels 5 Nr. 12 Buchstabe b Doppelbuch- 
stabe bb (Neufassung des § 4 13 Abs. 2 Satz 2 RVO), 
des Artikels 7 § 53 a und des Artikels 67 a ist eine 
Folgeänderung zur Ablösung des § 342 RVO durch 
§ 282 a SGB V am 1. Januar 1990. 


Absatz 4 

Das um drei Jahre spätere Inkrafttreten der Strei- 
chung des § 319 Abs. 4 RVO ermöghcht den Kranken- 
kassen, noch bis längstens Ende 1991 die Rentenver- 
sicherungsnummer als Krankenversichertennummer 
zu verwenden (siehe § 298 SGB V). Dadurch erhalten 
die Krankenkassen ausreichend Zeit zur Entwicklung 
geeigneter eigenständige, Verwechslungen aus- 
schließender Numerierungssysteme, die spätestens 
vom 1. Januar 1992 an auch für die Krankenversicher- 
tenkarte (§ 299 SGB V) zu verwenden sind. 


Absatz 5 
Zu Nummer 1 a 

Das Außerkrafttreten folgt aus der Änderung des 
§ 216 Abs. 3 SGB V. 


Zu Nummer 1 b 

Das Außerkrafttreten folgt aus dem Dritten Kapitel 
des SGB V und Artikel 5 Nr. 1 b. 


Zu Nummer 1 c 

Die im Bimdesgesetzblatt Teil III noch auf geführten 
Vorschriften der Verordmmg werden durch das SGB 
V endgültig hinfäUig. 


Zu Nummer 1 d 

Die Verordmmg ist durch Zeitablauf gegenstandslos 
geworden. 


Zu Nummer 1 e 

Die Verordmmg wird zu Nummer 2 — und damit ins- 
gesamt — hinfällig durch die §§ 138 bis 140 SGB V. 


Zu Nummer 3 a 

Die Verordnung ist bereits durch § 4 des Künstlerso- 
zialversicherungsgesetzes vom 24, Juni 1975 (BGBl. I 
S. 1536) gegenstandslos geworden. 


Zu Nummer 3 b 

Die Verordmmg wird zu § 3 — imd damit insgesamt — 
durch § 252 Abs. 2 SGB V hinfäUig (vgl. auch das 
Urteil des Bimdessozialgerichts vom 28. April 1987 — 
12 RK 41/85). 


Zu Nummer 3 c 

Die Verordmmg wird infolge des WegfaUs ihrer 
Rechtsgrundlage durch Artikel 37 Nr, 2 gegenstands- 
los. 


Zu Absatz 6 


Zu Nummern 1 und 2 

Es handelt sich um Folgeänderungen zu § 282 a SGB 
V \md Artikel 67 b. Durch die Neuregelung der Prü- 
fung der Geschäfts-, Rechmmgs- imd Betriebsführung 
der Krankenkassen in § 282 a SGB V und die Folge- 
regelung des Artikels 67 a, die beide am 1. Januar 
1990 in Kraft treten (siehe Artikel 70 Abs. 2 a), sowie 
mit der Befristung des weiteren Betriebs von Vor- 
sorge- oder Rehabüitationseinrichtungen der Kran- 
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kenversicherung durch Landesversicherungsanstal- Zu Nummer 3 
ten in Artikel 67 b entfallen zum 1. Januar 1990 die 

letzten Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversi- I>ie Verordnung über die Prüfung der Krankenkassen 
cherung, deren Träger die Landesversicherungsan- wird diirch § 282 a SGB V hinfällig. An deren Stelle 
stalten insoweit aufgrund des Aufbaugesetzes und der sind nach § 282 a Abs. 3 SGB V vom Bundesminister 
Dritten Aufbauverordnung waren. Damit werden die für Arbeit und Sozialordnung mit Zustimmung des 
restUchen Vorschriften des Aufbaugesetzes sowie die Bundesrates allgemeine Verwaltungsvorschriften für 
Dritte Aufbauverordnung hinfällig. die Durchführung der Prüfung zu erlassen. 


Bonn, den 24. November 1988 


Dr, Becker (Frankfurt) Kirschner Dr, Thomae Frau Wilms-Kegel 

Berichterstatter/in 
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